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DES 
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CHAPITRE  I 

DU  DIAGNOSTIC  GYNÉCOLOGIQUE  EN  GÉNÉRAL. 

«  Depuis  longtemps  déjà,  le  célèbre  secrétaire  de  l'Académie 
royale  de  chirurgie,  Antoine  Louis,  avait  émis  cette  opinion  que  de 
toutes  les  notions  dont  la  réunion  compose  la  science  médicale,  la 
plus  difficile  et  la  plus  importante  à  acquérir  est  celle  du  diagnostic. 

«  Elle  est  la  plus  difficile,  parce  qu'elle  demande  une  grande 
expérience,  une  connaissance  profonde  non  seulement  des  sciences 
accessoires,  mais  encore  de  toute  la  pathologie  

«  Elle  est  la  plus  importante,  parce  que  c'est  elle  qui  dicte  les 
principales  indications  thérapeutiques,  et  c'est  elle  encore  qui  guide 
la  main  du  chirurgien  ou  l'arrête,  pour  lui  éviter  des  mécomptes  et 
des  regrets.  » 

C'est  dans  ces  termes  que  P.-C.  Iluguier  s'exprimait  à  la  première 
page  d'un  de  ses  plus  remarquables  mémoires. 

Le  diagnostic  est,  en  effet,  la  pierre  angulaire  de  l'édifice  gynéco- 
logique. Sans  lui,  aucune  indication  précise  du  traitement  ne  peut 
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être  neltement  formulée  ;  il  est  impossible  d'acquérir  aucune  certi- 
tude sur  les  résultats  thérapeutiques;  les  observations  cliniques  sont 
frappées  de  stérilité  ;  l'expérimentation,  les  investigations  hislolo- 
giques  et  bactériologiques  compromises;  tout  est  livré  au  hasard  et 
la  GynécolL<gie  ne  tarderait  pas  à  tomber  dans  des  pratiques  qui, 
pour  ])rillantes  qu'elles  fussent,  ne  procéderaient  que  de  l'empirisme 
et  arrêteraient  définitivement  son  essor. 

N'est-il  pas  évident  qu'à  celte  heure  on  doit  s'efforcer  plus  que 
jamais  de  connaître  l'étendue,  le  siège,  les  rapports  et  la  nature  des 
lésions  de  l'appareil  génital?  Le  temps  n'est  plus  où  des  erreurs 
parfois  considérables  pouvaient  être  impunément  commises,  parce 
qu'elles  n'entraînaient  le  plus  souvent  aucun  dommage  pour  la 
malade  soumise  à  un  traitement  purement  médical  ou  à  une  expec- 
tation  plus  ou  moins  déguisée. 

L'intervention  active  parfois  grave,  souvent  sérieuse  s'impose,  de 
nos  jours,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  elle  peut  être  suivie 
des  plus  défavorables  résultats,  si  le  diagnostic  a  été  fautif. 

Aussi  est-on  en  droit  d'éprouver  une  certaine  méfiance  à  l'égard 
de  ceux  qui  professent  un  dédain  surperbe  pour  le  diagnostic  «  avant 
la  lettre  »  et  qui  estiment  que  le  couteau,  par  le  seul  fait  qu'il 
met  à  découvert  les  lésions,  doit  servir  à  résoudre  toutes  les  diffi- 
cultés. 

La  prétendue  nécessité  de  voir  les  altérations  des  organes  pour 
faire  un  bon  traitement,  la  sécurité  opératoire  que  donne  la  mé- 
thode antiseptique,  la  remarquable  tolérance  du  péritoine,  ont  con- 
tribué à  pousser  les  chirurgiens  dans  une  voie  fâcheuse  et  capable 
de  faire  reculer  la  science  gynécologique. 

De  cette  idée  qu'il  était  indispensable  d'avoir  préalablement  établi 
un  diagnostic  certain,  pour  appliquer  le  traitement  rationnel  et  que 
la  certitude  ne  pouvait  être  acquise  qu'en  touchant  directement  ou 
en  voyant  les  lésions  est  née  la  laparotomie  exploratrice.  Justifiable 
quand  elle  s'adresse  à  des  lésions  diagnostiquées  d'avance,  mais 
dont  le  siège  ou  la  nature  échaj)pe,  l'ouverture  de  la  cavité  abdo- 
minale ne  saurait  entrer  dans  la  catégorie  des  moyens  d'investiga- 
tion, à  cùté  du  cathétérisnie  utérin  ou  du  toucher  vaginal.  Un  tel 
procédé  d'exploration  est  la  négation  d'une  saine  Gynécologie,  et  il 
suffit  do  le  signaler  à  l'attention  des  médecins  pour  le  réprouver  et 
se  dispenser  d'une  plus  longue  réfutation. 
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Il  faut  réagir  contre  des  tendances  aussi  fâcheuses  et  proclamer 
la  nécessité  de  mettre  en  œuvre  les  multiples  moyens  usités  dans  la 
science  moderne  pour  serrer  le  diagnostic  d'aussi  près  que  possible 
et  pour  le  formuler  avant  l'opération. 

On  en  est  arrivé  le  plus  souvent  à  professer  les  opinions  contre 
lesquelles  nous  nous  élevons,  parce  que  l'effort  nécessaire  pour  ac- 
quérir certaines  connaissances  pratiques  invite  à  tourner  les  diffi- 
cultés et  même  à  les  supprimer. 

Il  n'y  a  pas  très  longtemps,  un  maître  estimé  se  refusait  à  croire 
qu'on  pût  sentir  l'ovaire  normal  par  la  palpation  abdominale  com- 
binée au  toucher.  Quelques  exercices  lui  ont  probablement  suffi 
pour  rectifier  son  jugement  et  abandonner  une  erreur  semblable. 

Les  causes  qui  ont  nui  au  développement  de  la  Gynécologie,  dès 
son  berceau,  sont  l'ignorance  des  moyens  d'exploration,  et  la  mécon- 
naissance des  notions  anatomiques  et  physiologiques  élémentaires, 
pendant  une  longue  série  de  siècles. 

Depuis  les  temps  hippocratiques  jusqu'au  milieu  du  vu"  siè- 
cle de  l'ère  chrétienne,  l'étude  des  maladies  des  femmes  est  cul- 
tivée par  des  médecins  qui  ne  sont  pas  sans  avoir  acquis  des  con- 
naissances gynécologiques  assez  intéressantes. 

On  redresse  l'utérus  avec  une  sonde,  comme  il  est  écrit  dans  les 
livres  d'Hippocrate. 

Aétius  se  sert  du  môme  instrument  et  du  doigt  pour  remettre  la 
matrice  en  position  normale. 

Le  spéculum  est  connu,  ainsi  qu'on  en  a  la  preuve,  dans  les 
ruines  de  Pompéi  et  dans  la  description  très  explicite  de  Paul 
d'Égine. 

Arétée  de  Cappadoce  diagnostique  les  inflammations  utérines  à 
l'aide  du  toucher. 

L'étude  des  maladies  des  femmes,  dans  ces  temps  reculés,  était 
pleine  de  promesses,  et  peut-être  la  Gynécologie,  riche  d'avenir,  n'eût- 
elle  pas  lardé  à  faire  de  rapides  et  décisifs  progrès,  si  différentes 
causes,  qu'il  serait  trop  long  d'énumérer,  n'avaient  produit  un  arrêt 
complet  dans  son  évolution  pour  ainsi  dire  normale. 

Les  conquêtes  léguées  par  les  vieux  maîtres  de  la  période  gréco- 
romaine  sont  à  peu  près  perdues.  Aux  préceptes  d'Hippocrate,  d'Aré- 
tée,  d'Archigène,  d'Oribaze,  d'Aétius,  de  Paul  d'Égine  se  substituent 
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des  conceptions  vagues,  des  pratiques  incroyables  empruntées  à  la 
superstition  et  à  l'ignorance  populaires. 

On  se  demande  comment  des  médecins  et  des  chirurgiens  ont  pu 
consigner  dans  la  partie  de  leurs  œuvres  qui  a  trait  aux  maladies 
des  femmes,  des  erreurs  aussi  grossières,  des  faits  qui  ne  pouvaient 
être  que  le  pur  produit  de  l'imagination  surexcitée  et  en  quête  de 
merveilleux. 

C'est  que  l'observation  directe  qui  avait  donné  de  si  beaux  résul- 
tats, n'avait  pas  tardé  à  tomber  en  désuétude.  L'exploration  des 
femmes  n'était  plus  pratiquée  par  les  hommes  de  l'art.  Des  ser- 
vantes ou  des  sages-femmes  avaient  la  charge  de  l'examen  des  ma- 
lades ;  et  le  médecin,  spectateur  discret  de  ces  manœuvres  à  lui  inter- 
dites, se  bornait  à  l'interprétation  des  phénomènes  et  aux  indications 
du  traitement. 

Dès  lors,  comment  s'étonnera-t-on  que  la  Gynécologie,  livrée  à 
l'ignorance  des  matrones,  ait  pu  végéter  pendant  mille  ans  dans 
une  obscurité  regrettable,  tandis  que  d'autres  branches  de  la  méde- 
cine marchaient  délibérément  dans  la  voie  du  progrès! 

Aussi  faut-il  arriver  à  la  pléiade  des  maîtres  français  du  xvn''  et 
du  xviii"  siècle  pour  assister  à  la  transformation  de  l'étude  des 
accouchements  et  des  maladies  des  femmes. 

L'impulsion  imprimée  par  les  célèbres  accoucheurs  Guillemau, 
Mauriceau,  Puzos,  Levret,  Baudelocque  pour  n'en  citer  que  quelques- 
uns,  devait  avoir  les  résultats  les  plus  féconds,  dans  le  domaine 
gynécologique,  par  le  seul  fait  que  ces  hommes  instruits  se  déci- 
daient à  observer  par  eux-mêmes,  à  constater  les  signes  objectifs, 
à  les  intcrpi'éter  et  à  les  rapprocher  des  SYm[)lùmes  subjectifs. 

Dès  ce  moment,  l'étude  des  maladies  des  femmes  avait  des  assises 
véritablement  scientifiques,  parce  qu'on  était  en  possession  d'un  pro- 
cédé de  diagnostic  qui  est  resté  la  clef  de  voûte  de  la  Gynécologie. 

Le  toucher  et  en  particulier  le  toucher  bi-manuel  est,  en  elfet,  mis 
en  honneur  par  des  accoucheurs  et  des  gynécologistes  français  du 
xvui°  et  du  xix^  siècles.  Puzos  (1759),  Levret  (1766),  Asti  uc  (1761). 
Baudelocque,  Chambon,  Lisl'ranc,  Velpeau,  Dugès  et  Boivin  font 
entier  dans  la  pratique,  d'une  façon  indiscutable,  celte  précieuse 
méthode  de  diagnostic. 

Récamier  ressuscite  le  dioptre  ou  spéculum. 
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Singulière  destinée  que  celle  de  cet  instrument  dont  la  décou- 
verte se  perd  dans  la  nuit  des  temps  et  dont  l'usage,  proclamé  excel- 
lent, se  perpétue  pendant  plusieurs  siècles,  pour  disparaître  subite- 
ment. Après  une  éclipse  d'assez  longue  durée,  il  apparaît  de  nouveau 
sous  l'égide  d'un  de  ces  esprits  originaux  et  inventits  qui  a  laissé  un 
nom  lumineux  dans  la  science  gynécologique.  Le  spéculum,  judicieu- 
sement appliqué  au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  des 
femmes,  augmente  le  cercle  des  connaissances.  Mais  fascinés  par 
la  contemplation  du  col  à  travers  cet  instrument  que  tous  s'ingénient 
à  perfectionner,  les  médecins  et  les  chirurgiens  négligent  d'avoir 
recours  aux  autres  moyens  de  diagnostic  légués  par  Puzos,  Levref, 
Astruc,  Lisfranc,  etc.,  et  limitent  leur  exploration  au  museau  de 
tanche.  Aussi  peut-on  dire  que  la  vulgarisation  du  spéculum  par 
Récamier  a  été  peut-être  plus  nuisible  qu'utile  aux  progrès  de  la 
Gynécologie,  tant  il  est  vrai  que  l'abus  est  l'ennemi  de  tout  progrès 
et  que  les  découvertes  les  plus  utiles  et  les  plus  fécondes  peuvent 
être  frappées  de  stérilité  par  l'exclusivisme  de  quelques  esprits. 

Cette  opinion,  qui  heurte  peut-être  les  convictions  de  certains 
confrères,  avait  été  émise  dans  la  première  moitié  de  ce  siècle  par 
des  hommes  d'élite  et,  plus  récemment,  Gallard  ne  craignait  pas  de 
porter  un  jugement  absolument  identique  au  nôtre.  C'est  que  lui 
aussi  avait  constaté  que  le  niveau  des  connaissances  pratiques  en 
Gynécologie  était  singulièrement  bas,  et  que  la  science  d'un  trop 
grand  nombre  de  médecins  se  réduisait  à  peu  près  à  l'art  d'intro- 
duire avec  grâce  et  prestesse  un  spéculum  dans  la  profondeur  du 
vagin  et  à  saisir  le  col  au  centre  de  l'instrument.  Sans  doute  il  est 
avantageux  de  voir  les  lésions  pour  pouvoir  les  apprécier  sainement. 
Mais  une  longue  éducation  des  doigts  permet  de  remplacer  la  vue 
par  le  toucher,  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On  peut  môme  ajouter 
que  le  sens  du  toucher  remplace  avantageusement  celui  de  la  vue 
et  qu'assez  souvent  on  apprécie  mieux  les  altérations  du  col  avec 
l'index  et  le  médius  qu'avec  les  yeux. 

Néanmoins  si  l'art  du  diagnostic  a  pu  subir  quelques  dommages 
imputables  à  l'usage  trop  exclusif  du  spéculum,  il  n'en  est  pas  moins 
juste  de  mentionner  les  heureuses  applications  théiapeutiques  qui 
ont  été  la  conséquence  de  l'emploi  de  cet  instrument. 

Il  suffit  de  citer  toutes  les  opérations  sur  le  vagin,  l'amputation 
du  col  préconisée  par  Osiander  et  Lisfranc,  l'hystérectomie  vaginale 
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totale  exécutée  par  Sauter,  Récamier  et  Blundell  et  enfin  toule  la 
thérapeutique  intra-utérine,  y  compris  le  curage  de  la  matrice 
inventé  de  toutes  pièces  par  le  célèbre  médecin  français  auquel  la 
Gynécologie  opératoire  est  redevable  de  si  grandes  conquêtes. 

Mais  l'étude  des  maladies  des  femmes  allait  prendre  un  nouvel 
essor  grâce  à  l'application  méthodique  de  nouveaux  procédés  qui 
permettaient  désormais  de  reconnaître  sûrement  certaines  lésions. 

Les  progrès  de  la  gynécologie  sont,  en  effet,  intimement  unis  aux 
conquêtes  réalisées  dans  le  domaine  du  diagnostic.  Toutes  les  fois 
qu'une  méthode  nouvelle,  qu'un  procédé  nouveau,  qu'un  moyen 
récemment  découvert  ou  remis  en  honneur  permettent  d'ajouter 
quelque  chose  à  la  précision  du  diagnostic  gynécologique,  sans  nuire 
à  la  sécurité  des  malades,  on  peut  être  certain  que  la  thérapeutique 
ne  tardera  pas  à  faire  bénéficier  les  malades  du  progrès  réalisé. 

Le  cathétérisme  utérin,  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  n'a-t-il  pas 
contribué,  dans  une  large  mesure,  à  élargir  le  cadre  de  nos  con- 
naissances gynécologiques?  A  maintes  reprises,  le  diagnostic  ne 
restait-il  pas  en  suspens,  parce  qu'on  ne  pouvait  avoir  des  rensei- 
gnements sur  la  profondeur  de  la  cavité  utérine,  sur  les  saillies  que 
présente  parfois  la  surface  interne  de  la  matrice,  sur  la  direction  de 
l'utérus? 

Le  cathéter  utérin,  méthodiquement  employé,  a  fait  progresser  la 
science  gynécologique,  en  rendant  plus  parfait  le  diagnostic  des 
lésions  :  c'est  une  vérité  banale  et  qu'il  est  cependant  bon  de  pro- 
clamer, ne  serait-ce  que  pour  rendre  hommage  à  Levrct,  S.  Lair,  nos 
compatriotes,  et  surtout  à  Simpson,  à  Iluguier  et  à  Kiwisch,  qui  ont 
montré  tout  le  parti  que  l'on  pouvait  tirer  de  la  sonde  utérine. 

S'il  est  vrai  que  le  cathétérisme  utérin  est  le  toucher  vaginal 
prolongé,  il  n'en  est  pas  moins  évident  que  les  sensations  pei'çues 
par  le  tact  devaient,  dans  certains  cas,  gagner  encore  en  perfection, 
par  le  seul  fait  que  le  doigt  pouvait  entrer  en  rapport  direct  avec 
les  lésions.  C'est  ce  que  l'on  réalisa  par  le  toucher  intra-utérin 
rendu  possible  par  la  dilatation  préalable  de  la  matrice. 

Le  toucher  intra-utérin  était  lui-même  singulièrement  favorisé 
par  une  manœuvre  qui  a  eu  l'heur  de  soulever  lécemment  de  vio- 
lentes récriminations  et  qui  était  de  pratique  courante,  au  commence- 
ment de  ce  siècle,  entre  les  mains  d'Osiander,  de  Récamier,  de 
Lisfranc,  etc.  Nous  voulons  parler  de  l'abaissement  de  l'utérus. 
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Pendant  que  ces  perfectionnements  dans  les  moyens  d'exploration 
étaient  obtenus,  on  réalisait  d'autres  progrès  dans  des  voies  paral- 
lèles. L'embryologie,  l'anatomie  et  la  physiologie  éclairaient  de 
lumières  nouvelles  l'étude  des  affections  utérines  et  péri-utérines, 
en  même  temps  que  s'élaborait  lentement  l'anatomie  pathologique 
des  organes  génitaux. 

A  la  lumière  des  travaux  de  laboratoire  et  de  l'observation  directe, 
les  types  cliniques  s'établissaient  et  la  pathologie  de  l'utérus,  des 
annexes  et  des  organes  génitaux  exiernes  se  constituait  définitive- 
ment sur  des  bases  réellement  scientifiques. 

L'anesthésie,  qui  a  permis  à  la  chirurgie  d'entrer  dans  des  voies 
jusqu'alors  inexplorées,  étendait  aussi  ses  bienfaits  sur  les  malades 
atteintes  d'affections  qui  ont  leur  siège  dans  les  organes  génitaux. 
La  chloroformisation  rendait  d'inappréciables  services  à  la  Gyné- 
cologie, non  seulement  en  étendant  le  champ  des  indications  opéra- 
toires, mais  aussi  en  facilitant  l'étude  des  lésions  au  cours  de  l'in- 
tervention, et  en  favorisant  l'exploration  faite  en  vue  du  diagnostic, 
dans  certains  cas  obscurs. 

Mais  ce  qui  a  le  plus  contribué  à  imprimer  à  la  Gynécologie  celte 
impulsion  qui  devait  presque  la  transformer,  dans  ces  vingt  der- 
nières années,  c'est  la  sécurité  qui  a  été  acquise  dans  les  procédés 
d'investigation,  grâce  à  l'application  de  la  méthode  antiseptique. 
Tant  que  les  moyens  d'exploration  furent  mis  en  suspicion  et 
reconnus  coupables  de  méfaits  incontestés,  leur  usage  était  sinon 
condamné,  du  moins  restreint  à  des  cas  exceptionnels. 

Avec  les  nouvelles  doctrines  est  née  la  possibilité  d'explorer, 
sans  danger  d'infection,  le  vagin  et  l'utérus.  Aussi  le  diagnostic 
a-t-il  largement  bénéficié  de  cette  sécurité.  Les  moyens  d'investi- 
gation ont  été  plus  nombreux  et  surtout  plus  libéralement  mis  à 
contribution.  L'outillage  nécessaire  pour  les  explorations  s'est  accru 
et  il  en  est  résulté  une  supériorité  plus  grande  du  diagnostic.  En- 
couragés par  l'innocuité  des  procédés  mis  en  œuvre  pour  reconnaître 
les  altérations  des  organes  génitaux,  les  gynécologues  modernes  ont 
concentré  leurs  efforts  dans  l'étude  du  diagnostic  matériel  des 
lésions.  Ils  ont  bénéficié  des  travaux  si  complets  légués  par  les  an 
ciens  et  n'ont  eu  qu'à  recueillir  le  fruit  des  observations  des  médc 
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cins  qui  s'étaient  complu  pendant  longtemps  dans  le  diagnostic 
basé  exclusivement  sur  des  symptômes  subjectifs. 

La  laparotomie  a  exercé  une  heureuse  influence  sur  la  Gynécologie, 
en  ce  sens  qu'elle  a  été  le  point  de  départ  d'études  extrêmement 
intéressanles  qui  ont  fixé  dans  la  science  des  notions  d'anatomie 
pathologique,  qu'il  aurait  été  impossible  d'acquérir  par  d'autres 
moyens.  N'est-ce  pas  la  section  de  la  paroi  abdominale  et  du  péri- 
toine qui  a  révélé,  en  grande  pailie,  la  localisation  des  lésions  péri- 
utérines,  le  point  de  départ  des  inflammations  que  l'on  rencontre  si 
souvent  autour  de  la  matrice?  L'étude  des  salpingites  et  des  ovarites, 
déjà  ébauchée,  prend  une  concision  inattendue  du  jour  où  l'on 
attaque  les  inflammations  ovaro-salpingiennes  par  la  voie  abdo- 
minale. 

Grâce  à  la  combinaison  de  tous  ces  moyens,  la  Gynécologie  par- 
vient à  un  degré  de  perfection  qui  ne  lui  laisse  rien  à  envier  aux 
autres  branches  delà  médecine  et  de  la  chirurgie. 

L'anatomie  pathologique  et  la  bactériologie  permettent  de  résoudre 
des  questions  très  controversées  et  d'aborder  avec  succès  le  vaste 
chaos  de  l'étiologie  et  de  la  pathogénie  dans  lequel  on  se  débattait 
obscurément  depuis  plusieurs  siècles.  L'influence  du  streptocoque, 
l'action  du  gonocoque,  la  présence  et  les  effets  du  bacille  de  Koch 
sont  désormais  reconnues  et  ces  notions  causales  ont  une  impor- 
tance pratique  sur  laquelle  il  est  inutile  d'insister. 

Dans  ces  dernières  années,  des  tentatives  sont  faites  pour'  perfec- 
tionner nos  moyens  d'exploration.  La  cystoscopie,  l'urétéroscopie, 
l'utéroscopie,  l'application  des  rayons  de  Rœntgen  sont  suscepti- 
bles de  rendre  des  services  et  déjà  l'endoscopie  de  la  vessie  a  fait  ses 
preuves  et  démontré  son  incontestable  utilité. 

Sans  doute  l'art  de  guérir  a  fait  d'immenses  progrès.  Des  esprits 
hardis  et  peut-être  clairvoyants  vont  plus  loin  et  annoncent  l'aurore 
de  l'âge  d'or  de  la  Gynécologie  :  les  complications  opératoires  d'ori- 
gine infectieuse  qui  surviennent  encore,  malgré  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques,  seront  totalement  supprimées  par  la  sérothé- 
lapie;  l'immunisation  mettra  les  malades  à  l'abri  des  infections 
opératoires,  et  parviendra  même  à  préserver  les  femmes  des 
accidents  si  fréquents  et  si  graves  qui  surviennent  après  l'accouche- 
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ment,  la  fausse  couche  et  la  bleiinorrhagie.  De  sorte  que  l'interven- 
tion armée  en  Gynécologie  se  bornerait,  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  prochain,  à  quelques  opérations  dirigées  contre  les  néoplasmes, 
à  moins  qu'on  n'en  arrive  à  espérer  môme  l'arrêt  de  l'évolution  des 
tumeurs  par  des  médications  variées. 

Si  par  impossible  quelques-uns  de  ces  rêves  venaient  à  se  réaliser, 
c'est  encore  au  diagnostic  qu'il  faudrait  recourir  pour  faire  la  part 
des  cas  qui  nécessitent  l'intervention  de  ceux  qui  doivent  être  traités 
par  l'abstention.  C'est  encore  à  lui  que  l'on  devrait  s'adresser  pour 
déterminer  la  nature,  le  siège  des  lésions  et  pour  reconnaître  les 
causes  qui,  en  dehors  de  l'infection,  peuvent  rendre  une  opération 
périlleuse. 

Même  en  supposant  que  les  acies  chirurgicaux  les  plus  graves  devins- 
sent d'une  bénignité  absolue  et  que  toute  la  thérapeutique  gynécolo- 
gique put  se  résumer  un  jour  en  applications  électriques,  ou  en 
injections  de  puissants  sérums,  il  y  aura  toujours,  entre  ceux  qui  cul- 
tivent l'art  du  diagnostic  et  les  médecins  qui  le  négligent,  la  diffé- 
rence de  l'homme  instruit  et  consciencieux  qui  connaît  les  arcanes 
et  les  difficultés  de  la  science  au  praticien  empirique  qui  assiste 
inconsidérément,  dans  sa  présomptueuse  assurance,  au  triomphe  de 
«  la  nature  médicatrice  ». 

Mais  ces  chimères  qui  ont  pris  naissance  dans  quelques  imagi- 
nations fertiles,  sont  bien  éloignées  de  la  réalité.  Il  est  donc  néces- 
saire d'envisager  la  Gynécologie  telle  qu'elle  existe  à  celte  heure, 
avec  ses  exigences,  ses  difficultés,  ses  périls,  et  d'écrire  à  la  fin  de  ce 
chapitre  l'épigraphe  inscrite  au  frontispice  du  Traité  de  Courty  : 

«  La  précision  du  diagnostic  et  l'opportunité  du  traitement  sont 
les  seuls  garants  du  succès  dans  la  pratique.  » 


CHAPITRE  11 


ASEPSIE.  —  ANTISEPSIE. 


L'usage  veut  que  l'on  fasse  précéder  tout  ouvrage,  qui  comporte 
(les  applications  chirurgicales,  d'un  exposé  des  précautions  générales 
indispensables  à  la  bonne  exécution  des  procédés  d'examen  et  au 
succès  des  opérations.  Cette  coutume  a  sa  raison  d'être. 

Les  précautions  aseptiques  et  antiseptiques  priment,  en  effet, 
toutes  les  autres  et  elles  ont  vraiment  leur  place  marquée  dans  un 
livre  de  Gynécologie.  K'est-ce  pas  grâce  à  elles  que  celte  spécialité  a 
marché  dans  la  voie  du  progrrs  et  à  l'avant-garde  des  conquêtes 
chirurgicales? 

Nous  fournirons,  dans  le  chapitre  suivant,  quelques  données  sur 
ce  sujet. 

CONSIDÉR.VTIOISS  GÉNÉRALES. 

Les  admirables  découvertes  de  Pasteur  ont  eu  des  applications 
fécondes  dans  le  domaine  chirurgical. 

La  tentative  du  païuenienl  oualë  d'A.  Guérin  mérite  d'être  signa- 
lée, mais  la  gloire  de  créer  une  méthode  rationnelle  et  raisonnéequi 
devait  révolutionner  l'ancienne  chirurgie  était  réservée  à  Lister,  chi- 
rurgien d'Edimbourg  à  répo(iue  de  ses  premières  expériences.  Désor- 
mais il  était  possible  de  mettre  les  plaies  à  l'abri  de  l'infection  et  le 
pus  n'était  plus  considéré  comme  l'inéluctable  et  désespérante  con- 
séquence des  opérations  sanglantes.  Lister  méritait  ainsi  la  statue 
d'or  promise  par  Nélaton  à  celui  qui  supprimei  ait  la  sui)puralion. 


ASEPSIE.  —  ANTISEPSIE.  11 

Sans  doute  les  conceptions  doctrinales  du  grand  chirurgien 
d'Edimbourg  n'étaient  pas  toutes  marquées  au  coin  de  l'exactitude 
scientifique.  Sa  pratique,  jugée  à  dislance,  peut  être  regardée  comme 
imparfaite  et  insuffisante  sur  plusieurs  points.  Mais  quels  progrès 
furent  réalisés  du  jour  où  Lister  formula  nettement  sa  méthode  et 
exigea  l'exécution  stricte  et  rigoureuse  de  son  procédé  ! 

D'après  le  chirurgien  anglais,  l'infection  des  plaies  provient  des 
poussières  vivantes  tenues  en  suspension  dans  l'air.  Les  germes 
septiques  de  l'atmosphère  pénètrent  dans  la  solution  de  continuité 
et  produisent  une  sorte  de  fermentation. 

C'est  pour  remédier  au  danger  permanent  qui  résulte  du  dévelop- 
pement des  vibrioniens  et  de  la  production  de  cette  fermentation, 
que  Lister  préconisa  :  «  1"  Le  spray  phéniqué  ;  2"  l'application  d'une 
substance  chimique  microbicide,  ïacide  pliénùjue,  sur  les  tissus 
incisés  pour  exclure  la  putréfaction;  o°  un  protecteur  pour  produire 
l'antisepsie  ». 

Attaqués  dans  l'atmosphère  par  le  spray  avant  et  pendant  l'opé- 
ration, les  microbes  sont  poursuivis  à  l'aide  d'une  solution  phéniquée 
au  niveau  de  la  plaie  toujours  infectée,  d'après  Lister,  par  la  seule 
exposition  à  l'air;  et  enhn  l'antisepsie  se  trouve  réalisée  quand  un 
pansement  occlusif  et  phéni(jué  met  définitivement  la  solution  de 
continuité  à  l'abri  des  germes  atmosphériques. 

Telle  était  la  pratique  de  Lister,  fondée  sur  la  théorie  des  germes 
ferments. 

La  méthode  inaugurée  par  le  chirurgien  d'Edimbourg  présentait 
des  inconvénients  et  même  des  dangers.  Malgré  les  complications  de 
la  technique  et  ses  sévères  exigences,  elle  n'était  pas  d'une  efficacité 
suffisante. 

C'est  qu'en  effet  l'acide  phénique,  excellent  antiseptique,  ne  pou- 
vait détruire  tous  les  germes  infectieux,  dans  les  conditions  où  il 
était  employé.  Les  microbes  de  la  suppuration  se  multipliaient  sous 
le  pansement  phéniqué  en  dépit  du  spray,  des  irrigations  phéniquées 
et  de  l'occlusion  de  la  plaie,  parce  que  l'on  n'avait  pas  pris  d'autres 
précautions  essentielles  et  trop  négligées  dans  la  pratique  lislérienne. 

D'autre  part,  des  accidents  locaux  et  généraux  avaient  été  relevés 
et  signalés. 

On  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  les  solutions  phéniquécs  pro- 
duisaient de  l'irritation  autour  de  la  plaie,  de  rérylhèine,  de  l'ec- 
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zcma  et  même  du  sphacèlc.  Des  phénomènes  d'intoxication  grave 
furent  constatés. 

Le  spray  remplissait  la  pièce  d'une  buée  épaisse.  L'air  ainsi  im- 
prégné d'acide  phénique  était  mal  supporté  par  les  organes  respira- 
toires, ce  qui  pouvait  avoir  des  inconvénients  pour  l'opérée  soumise 
déjà  aux  vapeurs  anesthésiques.  Certains  gynécologistes  signalèrent 
les  dangers  de  la  pulvérisation  phéniquée  au  cours  des  laparoto- 
mies. Ils  redoutèrent  le  refroidissement  causé  par  le  spray  et  surtout 
l'action  de  l'acide  phénique  sur  le  péritoine  sain.  C'est  ainsi  qu'on 
en  abandonna  progressivement  l'usage,  d'autant  plus  que  la  théorie 
des  germes  ferments  était  battue  en  brèche  et  qu'on  craignait  infini- 
ment moins  les  germes  suspendus  dans  l'atmosphère. 

La  constatation  de  l'insuffisance  et  des  inconvénients  de  la  mé- 
thode de  Lister  eut  un  double  résultat.  Deux  gynécologistes  célèbres. 
Lawson  Tait  et  G.  Bantock,  levèrent  l'étendard  de  la  révolte  et  mirent 
en  relief  les  dangers  du  listérisme.  Ils  proclamèrent  la  nécessité 
d'abandonner  les  errements  de  leur  collègue  d'Edimbourg  et  d'adop- 
ter les  simples  pratiques  de  la  propreté  banale,  à  savoir  le  brossage 
et  le  lavage  des  mains  et  des  instruments  avec  du  savon  et  de  l'eau. 
C'est  ainsi  que  naquit  ïanti-lisiërisme. 

D'autres  chirurgiens,  tout  en  reconnaissant  les  bienfaits  de  la 
méthode  de  Lister,  cherchèrent  à  la  perfectionner,  à  la  rendre  plus 
efficace  et  à  en  supprimer  les  inconvénients. 

Des  travaux  nombreux  furent  entrepris  dans  cette  voie. 

Ils  aboutirent  à  des  résultats  intéressants.  On  essaya  d'autres 
substances  antiseptiques,  comme  le  sublimé  corrosif,  le  biiodure 
de  mercure,  l'iodoforme,  etc.,  dans  le  but  de  mieux  réaliser  la  des- 
truction des  micro-organismes  et  d'éviter  les  accidents  locaux  et 
généraux  provoqués  par  l'usage  des  solutions  pliéniquécs. 

L'adoption  de  ces  nouveaux  antiseptiques  marqua  un  progrès, 
mais  la  perfection  n'était  pas  encore  atteinte.  Les  inconvénients  et  les 
dangers  créés  par  l'emploi  de  ces  nouveaux  microbicides  n'étaient 
pas  inférieurs  à  ceux  qu'on  imputait  à  l'acide  phénique. 

D'un  autre  côté,  les  idées  sur  l'infection  subissaient  quelques  mo- 
difications, à  la  lumière  des  faits  et  de  l'expérience. 

A  la  théorie  des  germes  ferments  qui  avait  servi  d'assise  à  la  mé- 
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thode  de  Lister,  on  substitua  la  théorie  des  germes  contages,  défen- 
due avec  talent  par  le  professeur  Le  Fort. 

Ce  n'est  plus  l'air  qui  est  regardé  comme  l'agent  de  transmission, 
du  moins  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Les  micro-organis- 
mes sont  apportés  dans  la  plaie  par  l'intermédiaire  des  mains  du 
chirurgien,  des  instruments,  des  éponges,  des  fils,  des  objets  de 
pansement.  Ils  y  trouvent  un  milieu  de  culture  favorable  et  s'y  déve- 
loppent, en  donnant  naissance  à  des  accidents  divers.  Il  y  a  donc 
lieu  de  détruire  non  pas  tant  les  germes  de  l'atmosphère  que  ceux 
qui  ont  été  accidentellement  déposés,  avant  l'opération,  sur  la  peau 
de  la  malade,  au  niveau  de  la  zone  opératoire,  et  sur  tous  les  corps 
susceptibles  d'entrer  en  contact  avec  la  plaie.  Il  y  a  donc  inoculation 
de  la  plaie  par  les  mains,  les  instruments,  etc. 

On  fut  amené  à  prémunir  les  tissus  sains  contre  l'action  des 
substances  antiseptiques,  parce  qu'elles  produisent  des  éruptions 
diverses  et  parfois  des  phénomènes  d'intoxication  ;  parce  qu'en 
outre  elles  altèrent  la  constitution  des  cellules,  mettent  obstacle  à  la 
phagocytose,  assurent  le  triomphe  des  germes  égarés  dans  la  plaie 
et  par  suite  favorisent  l'infection. 

Le  champ  d'action  de  l'antisepsie  est  donc  vaste  ;  il  comprend  la  des- 
truction préventive  des  micro-organismes  et  de  leurs  spores  qui  pour- 
raient entrer  en  contact  avec  une  plaie  non  infectée,  la  mort  des 
germes  qui  ont  déjà  pénétré  dans  la  solution  de  continuité,  et  la  pré- 
servation de  la  plaie  contre  une  nouvelle  invasion  microbienne. 

Les  mots  sepsie,  asepsie,  antisepsie  ont  reçu,  suivant  les  pays  et 
les  époques,  des  acceptions  diverses.  II  est  donc  nécessaire  de  les 
définir. 

Sepsie  (Sr^tj^iç,  putréfaction)  est  à  peu  près  l'équivalent  d'infection. 

Asepsie  (à  et  Ir^il^i;)  est  un  mot  dont  la  traduction  usuelle  pourrait 
être  pureté,  propreté  absolue;  scientifiquement  c'est  l'état  d'une 
substance,  d'un  corps  stérile,  c'est-à-dire  rigoureusement  privé  de 
germes  et  de  toxines. 

Antisepsie  signifie  lutte  contre  l'infection.  Si  l'on  se  place  au  point 
de  vue  de  la  pratique  chirurgicale,  on  doit  entendre  sous  le  nom 
de  méthode  antiseptique  l'ensemble  des  moyens  usités  pour  prévenir 
l'infection,  la  supprimer  et  en  empêcher  le  retour. 
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En  somme,  l'objectif  de  la  méthode  antiseptique  est  de  maintenir 
ou  de  rendre  la  plaie  stérile,  c'est-à-dire  privée  de  germes,  de  sub- 
stances septiques,  aseptique  en  un  mot. 

Vasepsie  est  le  but  et  Vanlisepsie  l'ensemble  des  moyens  mis  en 
œuvre  pour  Valleindre. 

Cette  conception  qui  a  l'avantage  de  la  netteté  et  de  la  précision 
aurait  permis  de  supprimer  tout  commentaire,  s'il  ne  s'était  établi 
une  certaine  confusion  dans  les  idées  sur  les  termes  asepsie  et  anti- 
sepsie. On  opposa  l'un  à  l'autre  deux  procédés  voisins,  adjuvants 
et  non  contradictoires.  Certains  chirurgiens  donnèrent  à  l'asepsie 
une  extension  et  une  signification  qu'elle  ne  peut  avoir. 

Aussi  est-il  utile  de  s'expliquer. 

Le  but  poursuivi  dans  la  méthode  antiseptique  peut  être  réalisé 
de  deux  façons.  On  peut  avoir  recours  exclusivement  soit  à  des 
agents  chimiques,  germicides,  antiseptiques,  soit  à  un  agent  phy- 
sique, puissant  microbicidc  au  premier  chef,  la  chaleur. 

La  méthode  de  Lister,  dans  sa  forme  primitive  et  même  dans  ses 
perfectionnements  ultérieurs,  était  basée  sur  l'emploi  d'une  sub- 
stance antiseptique  chimique  (acide  phénique). 

Il  a  été  déjà  dit  que  cette  méthode  avait  été  déclarée  insuffisante 
et  même  dangereuse.  Les  succédanés  de  l'acide  phénique  présen- 
taient les  mêmes  inconvénients. 

Pour  soustraire  les  opérés  à  l'action  des  substances  chimiques 
plus  ou  moins  nocives  et  pour  assurer  l'asepsie,  c'est-à-dire  l'état 
stérile  des  plaies,  sans  le  secours  des  antiseptiques  empruntés  au 
règne  minéral,  on  mit  à  profit  les  moyens  physiques,  surtout  la  cha- 
leur, dont  le  pouvoir  microbicide  est  absolu. 

Par  opposition  à  la  méthode  antiseptique  proiiremenl  dite,  on  créa 
la  méthode  aseptique,  qui  implique  l'abandon  et  le  rejet  systématique 
avant,  pendant  et  après  l'opération,  de  toute  substance  chimique 
microbicide. 

L'air  n'est  plus  chargé  de  vapeurs  antiseptiques.  Les  mains  des 
chirurgiens,  le  champ  opératoire,  les  liquides  qui  servent  à  laver  la 
[)laie,  les  pièces  de  pansement,  les  fils  à  ligature  et  à  suture,  les 
compresses,  les  éponges  doivent  être  privés  de  germes  et  celte  stéri- 
lisation, au  sens  rigoureux  du  mot,  ne  doit  être  réalisée  que  par  les 
hautes  températures. 

Telle  serait  la  méthode  aseptique  pure,  idéale.  Mais  elle  est 
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irréalisable,  parce  que  la  stérilisation  des  mains  du  chirurgien  et 
de  la  peau  de  la  malade  ne  peut  être  pratiquement  obtenue  ni  par 
le  brossage  ni  par  l'action  de  la  chaleur.  !I  faudrait  en  effet  que  la 
peau  pût  supporter  une  température  de  100  degrés  au  moins  pendant 
dix  à  vingt  minutes. 

Aussi  faut-il  concevoir  un  peu  différemment  l'asepsie. 

L'asepsie,  telle  qu'on  doit  la  comprendre  et  essayer  de  la  réaliser, 
est  une  méthode  d'après  laquelle  tout  ce  qui  entre  en  contact  avec 
la  plaie,  à  un  moment  quelconque,  doit  être  absolument  privé  de 
germes,  c'est-à-dire  stérile.  Le  champ  opératoire,  les  mains  du  chi- 
rurgien, les  éponges,  les  compresses,  les  tampons,  les  fds  à  ligature 
et  à  suture,  les  liquides  qui  servent  à  absterger  la  plaie,  tout  doit 
être  absolument  privé  de  micro-organismes. 

Pour  atteindre  ce  but,  on  mettra  à  contribution  des  agents  ther- 
miques, des  agents  mécaniques  et  des  agents  chimiques,  mais  ces 
derniers  à  titre  absolument  exceptionnel  et  uniquement  pour  la  stéri- 
lisation préventive  des  mains  et  des  avant-bras  du  chirurgien  et  du 
champ  opératoire. 

C'est,  a-t-on  dit,  une  méthode  mixte,  une  asepsie  mitigée,  puis- 
qu'elle emprunte  à  la  méthode  antiseptique  proprement  dite  une 
partie  de  ses  procédés.  Le  fait  est  réel. 

Mais  l'asepsie  doit  être  ainsi  comprise,  si  l'on  ne  veut  pas  tomber 
dans  une  confusion  regrettable.  Sous  le  nom  d'asepsie  il  ne  faudrait 
pas,  par  exemple,  englober  des  procédés  basés  sur  la  propreté  rela- 
tive et  ne  réalisant  pas  la  stérilisation. 

Différentes  particularités  permettent  de  différencier  l'asepsie  de 
l'antisepsie. 

L'antisepsie  vise  à  la  destruction  des  germes  qui  existent  ou  que 
l'on  suppose  exister  dans  la  plaie.  Elle  cherche  à  obtenir  la  stérili- 
sation permanente  au  moyen  de  substances  germicides  dont  l'action 
est  durable.  Comme  méthode  elle  réalise  un  effort  destructif  contre 
les  germes  infectieux  préexistants  et  une  lutte  continue  contre  le 
retour  offensif  des  micro-organismes  imparfaitement  détruits  ou 
contre  l'envahissement  de  microbes  nouveaux. 

L'asepsie,  au  lieu  d'atteindre  les  micro-organismes  au  niveau  de 
la  plaie,  les  élimine  préventivement  et  les  détruit  avant  l'opération 
sur  tous  les  corps  qui  peuvent  entrer  en  contact  avec  la  solution  de 
ontinuité. 
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Dans  la  iiKMhode  aseptique,  quand  la  stérilisation  préventive  est 
obtenue,  il  n'y  a  plus  aucune  tentative  de  lutte  contre  les  microbes 
soit  dans  la  plaie  elle-même,  soit  à  sa  surface.  Contre  des  germes  qui 
n'existent  pas,  il  n'y  a  en  effet  aucune  action  germicide  à  opposer. 

Somme  toute,  l'asepsie  réalise  la  stérilisation  par  des  moyens 
mécaniques  et  par  des  agents  thermiques;  seule  la  stérilisation  des 
mains  de  l'opérateur  et  de  la  zone  opératoire  est  assurée  —  faute  de 
mieux  —  par  des  substances  chimiques  antiseptiques. 

On  a  écrit  que  Lawson  Tait  et  G.  Bantock  sont  les  protagonistes  de 
l'asepsie.  Certes,  ces  gynécologistes  ont  eu  le  mérite  de  mettre  en 
relief  les  inconvénients  des  antiseptiques  et  les  avantages  de  la  pro- 
preté. Ils  ont  fourni  des  statistiques  remarquables  qui  n'ont  pas  été 
sans  exercer  une  influence  sur  la  pratique  chirurgicale  et  sur  l'orien- 
tation des  recherches  qui  ont  abouti,  après  des  tâtonnements,  à  la 
méthode  aseptique.  Mais  Lawson  Tait  et  Bantock  ne  cherchent  pas  la 
stérilisation.  Ils  ne  la  réalisent  même  pas  d'une  façon  involontaire. 
Se  laver  avec  une  eau  quelconque  et  du  savon,  nettoyer  le  champ 
opératoire  de  la  même  façon,  sans  même  prendre  la  précaution  de 
se  servir  d'eau  filtrée  ou  bouillie,  se  contenter  du  brossage  et  du 
lavage  pour  la  propreté  des  instruments,  ne  soumettre  ni  à  l'ébul- 
lilion  ni  à  l'action  des  étuvesles  soies,  les  catguts,  les  objets  de  pan- 
sement, etc.,  ce  n'est  certes  pas  pratiquer  l'asepsie.  Le  procédé  de 
Bantock  et  de  Lawson  Tait  a  pour  base  la  ■propreté  non  pas  absolue 
mais  relative,  car  les  frottements  et  les  lavages  dans  l'eau  chaude 
ne  peuvent  faire  disparaître  les  germes.  Après  l'immersion  et  le 
brossage  des  instruments  et  des  mains,  il  reste  des  micro-orga- 
nismes qui  peuvent  entrer  en  contact  avec  la  plaie.  11  n'y  a  donc  pas 
lieu  de  confondre  le  procédé  de  L.  Tait  et  de  Bantock  avec  l'asepsie. 

En  réalité  le  précurseur,  l'inventeur  de  l'asepsie  nous  touche  de 
plus  près  et  la  méthode  remonte  à  une  date  déjà  éloignée.  Il  est 
assez  étonnant  que  ce  fait  historique  soit  à  peu  près  ignoré  en 
France. 

Il  est  certain  —  et  on  ne  saurait  trop  le  répéter  —  ([ue  les  doc- 
trines et  la  pratique  de  Lister  ont  été  le  point  de  départ  des  transfor- 
mations prodigieuses  qui  se  succèdent,  depuis  plus  de  vingt  ans,  dans 
le  traitement  des  blessés  et  des  opérés.  Mais  est-ce  jeter  une  ombre 
sur  la  grande  figure  du  père  de  l'antisepsie  que  de  tirer  de  l'oubli  le 
nom  d'un  initiateur  génial  qui,  avant  les  travaux  de  Lister,  créa  la 
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méthode  aseptique?  Le  nom  de  Kœberlé,  une  des  gloires  les  plus 
pures  de  la  gynécologie,  doit  être  ici  proclamé. 

En  1870  Sacy  Stephanesco',  son  élève,  écrivait  que  les  siiccès  de 
so)t  maître  n  étaient  pas  dus  tant  à  son  habileté  chirurgicale  qu'à 
sa  minutieuse  propreté. 

Kœberlé,  dans  un  discours  prononcé,  le  2  juillet  1874,  à  la  tren- 
tième assemblée  générale  de  l'association  de  prévoyance  des  méde- 
cins de  Strasbourg,  sur  la  Réunion  des  plaies,  formule  tout  un  pro- 
gramme dont  il  est  nécessaire  de  détacher  quelques  lignes. 

Le  chirurgien  de  Strasbourg  insiste  sur  h  nécessité  d'obtenir 
«  une  hémostase  aussi  parfaite  que  possible  ». 

«  Les  pinces  hémostatiques,  ainsi  que  tous  les  objets  qui  sont  mis 
en  contact  avec  la  plaie,  doivent  être  d'une  propreté  minutieuse.  Les 
mors  des  pinces  à  disséquer,  des  pinces  hémostctiques,  etc.,  qu'il 
est  difficile  de  nettoyer  autrement,  doivent  toujours  avoir  été  passés 
au  feu.  Le  tissu  connectif  graisseux  ne  doit  pas  être  écrase,  éraillé, 
contusionné,  soit  par  les  mains  soit  par  les  instruments.  Les  sections 
doivent  être  aussi  nettes  que  possible  et  mises  à  Vabri  de  toute  im- 
pureté, de  tout  principe  irritant  ou  septique,  soit  par  l'intermédiaire 
des  mains,  des  éponges,  des  linges,  des  instruments,  des  liquides 
ou  des  vases  qui  servent  dans  le  cours  d'une  opération.  » 

Du  reste  il  suffit  de  faire  appel  au  témoignage  de  ZweifeP,  pro- 
fesseur d'obstétrique  et  de  gynécologie  à  Leipzig,  qui,  dans  sa  haute 
impartialité,  s'exprime  à  peu  près  dans  les  termes  suivants  : 

«  L'antisepsie  telle  que  la  pratiquait  Kœberlé,  dans  ses  laparoto- 
mies, consistait  dans  la  propreté  des  malades,  dans  celle  des  pièces  de 
pansement,  dans  la  préparation  soignée  des  instruments,  et  la  désin- 

1.  Sacy  Stephanesco.  Quelques  considéniliuns  sur  le  péritoine,  th.  Strasbourg,  1870. 
«  Pourquoi  l'éminent  chirurgien  de  Strasbourg  a-t-il  obtenu  jusqu'à  ce  jour  des  succès 
relativement  plus  nombreux  que  ceux  des  autres  chirurgiens  adonnés  à  la  même  spécia- 
lité? Cela  tient,  selon  nous,  non  seulement  à  l'adresse  qui  le  distingue,  à  la  facilité  avec 
laquelle  il  sait  vaincre  les  difficultés  opératoires  et  se  conformer  aux  indications  spé- 
ciales à  tel  ou  tel  cas,  mais  aussi  aux  soins  minutieux  de  propreté  qu'il  apporte  toujours 
dans  ses  opérations.  » 

«  Notre  célèbre  maître  (Kœberlé)  ne  compte  pour  rien  l'entrée  ae  l'air  dans  la  cavité 
abdominale.  » 

«  S'il  y  a  du  sang  ou  un  liquide  de  nature  gélatineuse  dans  la  cavité  abdominale,  ces 
liquides  doivent  être  enlevés  avec  des  éponges  très  propres.  » 

«  La  décomposition  de  ces  liquides  (ascite,  liquide  kystique)  et  surtout  du  sang,  doit 
être  considérée  comme  seule  capable  de  déterminer  une  péritonite  de  nature  sepli- 
cémique.  » 

2-  Zweifel.  Vorlcsiingen  ïtber  Iclinisclie  Gijnâliologie,  Berlin,  1892. 
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fection  continue  des  instruments  pendant  les  opérations.  Si  on  com- 
pare la  technique  de  Kœbcrié  avec  celle  de  l'antisepsie  actuelle,  on 
peut  dire  qu'elle  avait  déjà  atteint  un  degré  de  perfection  idéale 
avant  que  Lister  n'eût  mis  en  pratique  ses  idées.  La  désinfection  des 
(iponges,  d'après  la  méthode  de  Kœberlé,  et  bien  avant  celle  de 
Lister,  se  rapprochait  singulièrement  de  celle  qui  est  encore  en 
usage  aujourd'hui  (battage,  immersion  dans  une  solution  diluée 
d'acide  nitrique,  puis  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude, 
ensuite  dans  l'alcool  et  enfin  le  lavage  à  grande  eau).  Veau,  à  quel- 
que usage  qu'elle  fût  destinée,  était  toujours  bouillie  au  préalable  et 
expressément  dans  le  but  de  détruire  les  microzoaires  et  les  germes 
de  moisissure.  Les  instruments  étaient  nettoyés  minutieusement 
et  même  flambés.  J'ai  même  vu  appliquer  par  Kœberlé  dans  ses 
laparotomies,  exécutées  de  1872  à  1876,  la  forme  la  plus  récente  de 
de  l'asepsie  :  le  traitement  à  sec  des  plaies.  Le  sang  était  tam- 
ponné exclusivement  à  l'aide  des  mouchoirs  de  batiste  secs  qui 
avaient  été  dans  ce  but  lavés,  bouillis  et  séchés.  Les  préceptes  de 
Kœberlé  sur  la  propreté  méritent  encore  aujourd'hui  d'être  cités.  » 

Cet  hommage  qui  honore  grandement  celui  qui  l'adresse  autant 
que  celui  à  qui  il  est  destiné,  méritait  d'être  consigné  à  celte  place. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  indications  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie 
varient  suivant  les  cas. 

Toutes  les  fois  que  l'intervention  portera  dans  une  région  infectée 
accidentellement  ou  naturellement  septique,  il  faudra  employer  l'an- 
tisepsie; au  contraire  l'asepsie  reprend  ses  droits  et  la  prééminence 
qui  lui  est  due,  quand  l'opération  a  lieu  dans  des  tissus  indemnes  de 
tout  agent  infectieux. 

Il  est  donc  nécessaire  d'envisager  les  différents  milieux  de 
l'économie,  afin  de  connaître  ceux  qui  sont  envahis  par  les  germes  à 
l'état  normal  et  ceux  qui  sont  stériles. 


DES  DIFFÉRENTS  MILIEUX  DE  l'ÉCONOMIE,  AU  POINT  DE  VUE  DE  l'iNFECTION. 

Dans  l'organisme  humain,  fonctionnant  régulièrement  à  l'état  de 
santé,  il  faut  distinguer  deux  sortes  de  milieux  : 
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1"  Les  milieux  impurs,  septiques,  qui,  par  leur  communication 
avec  l'extérieur,  sont  naturellement  exposés  au  contact,  soit  tempo- 
raire, soit  permanent,  des  germes,  agents  ordinaires  des  fermenta- 
tions et  des  infections. 

2°  Les  miliexix  privés  de  germes,  milieux  purs,  aseptiques,  qui 
par  leur  situation  profonde,  leur  isolement  de  l'extérieur  restent 
naturellement  soustraits  au  contact  des  germes. 

Milieux  naturellement  septiques.  —  Ce  sont  :  le  tube  digestif  et 
ses  dépendances,  bouche,  glandes,  intestins,  etc.,  etc.,  où  se  rencon- 
trent des  milliers  de  microbes  introduits  avec  les  aliments  et  aidant 
à  leur  décomposition  ; 

Les  premières  voies  de  l'appareil  respiratoire,  dans  lesquelles  l'air 
extérieur  dépose  les  germes  ou  les  spores  nocifs,  dont  il  est  plus  ou 
moins  chargé  suivant  les  saisons,  les  climats,  la  constitution  mé- 
dicale ; 

Le  système  génito-urinaire,  foyer  d'infections  banales  ou  spécifi- 
ques, est,  chez  la  femme  surtout,  très  fâcheusement  disposé  pour  la 
contagion  ; 

La  peau,  le  cuir  chevelu,  avec  leur  infinité  d'orifices  et  de  glandes, 
sont  un  vaste  réceptacle  de  microbes  de  toutes  sortes. 

Parmi  les  germes,  très  variés  d'ailleurs,  que  renferment  ces  dif- 
férents milieux  naturellement  impurs,  le  chirurgien  doit  toujours 
craindre  de  rencontrer  à  côté  du  microbe  banal,  du  saprophyte 
indifférent,  les  véritables  microbes  pathogènes,  surtout  ceux  de  la 
suppuration,  de  la  putréfaction,  etc.,  qu'en  pratique  on  peut  con- 
fondre sous  le  nom  de  microbes  infectieux. 

Nous  n'essaierons  pas  d'établir  de  quelle  cause  dépend  la  nocivité 
de  ces  organismes  ni  si  elle  résulte  de  leur  nature  essentielle,  question 
d'espèce,  ou  de  leur  degré  de  développement,  question  de  forme, 
l'état  adulte  étant  plus  actif  que  les  formes  croissantes  ou  décrois- 
santes du  microbe.  Ces  conditions  sont  jugées  capables  d'influer  sur 
leurs  propriétés  fermentatives. 

Nous  ne  rechercherons  pas  davantage  si  un  microbe  banal  peut, 
par  suite  de  circonstances  déterminées,  devenir  infectieux  ;  ou  encore 
si  la  nocivité  dépend  parfois  du  terrain  susceptible  de  subir,  lui 
aussi,  des  variations  dans  sa  résistance,  dans  sa  constitution  chi- 
mique et  son  activité  physiologique. 
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La  notion  de  la  phagocytose  aurait  également  sa  place  dans  ce 
domaine. 

Mais  ce  sont  les  côtés  abstraits  de  la  doctrine. 

En  réalité,  il  sul'fit  de  savoir  ceci  :  tant  que  les  germes  retenus 
dans  les  cavités  naturelles  ou  autres  milieux  naturellement  impurs 
et  cultivant  dans  les  sécrétions  de  ces  milieux,  restent  extérieurs  à  la 
membrane  sécrétante  ou  isolante,  leur  action  nuisible  est  généra- 
lement très  limitée. 

Par  contre,  dès  qu'une  solution  de  continuité  est  créée,  leurs  pro- 
priétés phlogogènes,  pyogènes,  septiques,  infectieuses  pour  tout 
dire,  se  révèlent  avec  une  intensité  variable. 

Il  suit  de  là  que  ces  milieux  impurs,  naturellement  septiques,  ré- 
clament, avant  toute  opération,  quelque  simple  qu'elle  soit,  une 
désinfection  minutieuse,  destinée  à  les  réduire  à  l'état  de  milieux 
aseptiques  par  la  destruction  absolue  des  germes  nuisibles,  tout  au 
moins  par  leur  atténuation  aussi  parfaite  que  possible. 

C'est  Y  asepsie  pré-opératoire,  qui  ne  s'obtient  que  par  la  mise  en 
œuvre  des  procédés  antiseptiques  (antisepsie  de  précaution). 

Cette  méthode  ne  fait  que  suspecter  l'état  infectieux  du  milieu, 
sans  affirmer  la  nocivité  des  germes  que  celui-ci  recèle. 

Milieux  aseptiques.  —  Les  cavités  closes,  les  séreuses  synoviales 
et  articulaires,  la  plèvre,  le  péricarde,  le  péritoine  de  l'homme, 
les  parenchymes  des  organes  profonds  et  isolés...  doivent  être  con- 
sidérés comme  privés  de  germes  et  naturellement  aseptiques,  sauf 
l'état  de  maladie  s'entend,  ce  qui  nous  oblige  à  réserver  la  possi- 
bilité du  microhisme  latent,  sur  lequel  Verneuil  a  justement  attiré 
l'attention. 

Mais,  sauf  cette  réserve,  on  peut  dire  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  une  plaie  opératoire  faite  avec  un  instrument  absolument 
stérile,  qui  ouvre  ces  cavités,  ces  parenchymes,  est  naturellement 
aseptique,  pourvu  que  l'instrument  n'ait  pas  été  accidentellement 
infecté  dans  son  trajet  depuis  la  superiîcic  jusque  dans  la  profon- 
deur des  tissus. 

L'isolement  aseptique  suffira  môme  à  maintenir  cette  pureté. 
Voilà  donc  deux  points  bien  établis. 

11  suffit  d'ajouter,  pour  compléter  ce  premier  aperçu,  que,  par 
contre,  lorsque  le  traumatisme  chirurgical  s'adresse  à  des  milieux 
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même  naturellement  aseptiques  qui  sont  devenus  le  siège  d'une 
infection  actuelle,  les  procédés  de  l'antisepsie,  en  vue  de  la  destruc- 
tion des  germes  et  de  la  stérilisation  définitive  des  foyers  impurs, 
leur  sont  applicables  dans  toute  leur  rigueur,  comme  pour  les  milieux 
naturellement  septiques,  avec  cette  différence  môme  qu'ici  l'infection 
est,  non  plus  simplement  suspectée,  mais  démontrée. 

C'est  le  cas  de  la  péritonite  infectieuse,  de  la  salpingite,  d'un 
abcès,  en  un  mot,  de  tout  foyer  envahi  par  la  suppuration  ou  la 
putridité. 

Abandonnons  maintenant  les  préoccupations  des  chirurgiens  en  ce 
qui  concerne  la  stérilisation  du  champ  opératoire. 

Il  nous  reste  à  envisager  des  dangers  d'un  autre  ordre. 

Ce  sont  :  1°  les  contacts  impurs  extérieurs  contemporains  de  l'aclc 
chirurgical  ; 

'2°  Les  contacts  im^nvi,  postérieurs  à  l'opération. 

1°  Les  premiers,  on  l'a  vu,  sont  surtout  considérés  comme  dépen- 
dant des  mains  de  l'opérateur,  des  instruments,  des  pièces  de 
pansements,  des  liens,  etc.,  aussi  de  l'air  atmosphérique. 

Ce  dernier  agent  d'infection,  Vatmosplière,  était  autrefois  incriminé 
à  l'égal  des  autres,  sinon  davantage;  c'est  pour  le  combattre  que  le 
sprmj  phéniquë  a  été  imaginé.  Aujourd'hui  on  considère  ce  danger 
comme  beaucoup  moins  menaçant. 

Cette  différence  de  conduite  ne  répond  point  à  une  opposition 
théorique  entre  les  doctrines  d'hier  et  celles  d'aujourd'hui,  mais  elle 
est  le  résultat  de  la  transformation  des  mœurs  chirurgicales.  Il  est 
toujours  certain  que  l'air  véhicule  des  germes;  il  n'est  pas  douteux 
qu'autrefois  l'air  des  salles  d'hôpitaux  était  saturé  de  spores  de  micro- 
organismes dangereux;  mais  il  est  non  moins  certain  qu'aujourd'hui 
la  ventilation,  l'assainissement  des  locaux,  la  suppression  des  déchets 
organiques  résultant  de  la  suppuration,  etc.,  permettent  de  consi- 
dérer l'air  des  salles  d'opérations  comme  des  milieux  moins  insa- 
lubres que  ne  l'était  l'atmosphère  des  amphithéâtres,  où  les  vieux 
maîtres  de  la  cliirurgie  pratiquaient  des  opérations  avec  tant  de 
prestesse  et  d'habileté  et  si  peu  de  succès. 

Il  faut  considérer,  en  outre,  qu'après  tout  traumatisme  opératoire, 
l'irrigation  ou  les  lavages  de  la  surface  cruentée,  l'écoulement  san- 
guin ou  séreux  qui  suinte  incessamment  de  cette  surface,  enfin  la 
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phagocytose  exercée  presque  immédiatement  par  les  cellules  de  la 
plaie  récente  contre  des  microbes  peu  nombreux,  contribuent  à 
mettre  le  foyer  traumatique  à  l'abri  de  tout  principe  infectieux.  De 
là  l'inutilité  du  spray  pendant  l'opération. 

2°  Les  contacts  impurs /josténeurs  à  l'opération  réalisent  les  dan- 
gers de  rinfection  ultérieure  ou  secondaire. 

Elle  peut  se  faire  par  suite  du  retour  ofl'ensif  de  microbes  insuf- 
fisamment atténués  ou  incomplètement  détruits  par  l'antiseptie  pré- 
ventive, alors  qu'ils  préexistaient  dans  le  foyer  infecté  devenu  le 
théâtre  de  l'acte  chirurgical. 

Elle  peut  se  faire  enfin  au  cours  des  pansements,  alors  que  le  chi- 
rurgien expose  la  plaie,  isolée  jusque-là,  à  de  nouveaux  contacts  avec 
l'extérieur. 

Elle  peut  se  faire,  môme  malgré  la  protection  suffisante  en  appa- 
rence de  cette  plaie,  si  des  suintements  liquides  arrivent  jusqu'au 
dehors.  Les  parties  externes  du  pansement  s'infectant  les  premières, 
l'infection  suit  la  traînée  liquide  en  sens  inverse  et  remonte  de  l'ex- 
térieur vers  la  plaie. 

Les  plaies  mal  afirontées,  celles  qui  sont  le  siège  de  décollements 
étendus  où  s'amassent  des  exsudais,  surtout  quand  la  compression 
et  les  couches  isolantes  du  pansement  sont  insuffisantes,  sont  sur- 
tout sujettes  à  ce  danger,  qu'on  évitait  autrefois  empiriquement  par 
les  bandages  compressifs  et  l'appareil  ouaté. 

Un  autre  point  digne  d'attention,  c'est  la  facilité  avec  laquelle 
s'infectent  secondairement  les  régions  pileuses,  par  la  difficulté 
môme  de  réaliser  leur  antisepsie  préventive,  ce  qui  se  vérifie  trop 
souvent  par  les  poussées  de  lymphangite  d'abord  superficielle,  puis 
profonde,  qui  apparaissent  tardivement  aux  abords  inimédials  de 
l'incision  et  amènent  la  désunion  de  la  plaie  avec  sa  suppuration. 

Parfois  ces  accidents  sont  attribués  à  l'effet  direct  de  certains  anti- 
septiques, l'acide  phénique  surtout  et  riodoforme,  tandis  qu'en  réa- 
lité ceux-ci  n'ont  agi  qu'en  irritant  les  glandes  pileuses  ou  sudori- 
parcs,  et  en  favorisant  la  multiplication  des  microbes  qu'elles  rece- 
laient et  qui  fussent  restés  parfaitement  somnolents  sans  l'interven- 
tion de  la  substance  antiseptique. 

Le  rejet  successif  de  beaucoup  de  ces  substances  antiscpti(iues  à 
action  violente,  l'adoption  de  germicides  moins  irritants,  finalement 
les  pansements  simplement  aseptiques,  c'est-à-dire  stérilisés  surtout 
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par  la  chaleur,  marquent  la  variation  des  pratiques  depuis  les 
débuts  du  listérisme  jusqu'à  nos  jours.  Nous  avons  déjà  insisté  sur 
ce  point. 

Cette  tranformation  du  listérisme,  qui  tend  à  s'accentuer  de  plus 
en  plus,  n'est  donc  pas  le  résultat  d'un  hasard  ou  d'une  fantaisie, 
mais  elle  a  trouvé  sa  raison  d'être  dans  des  considérations  et  des 
nécessités  parfaitement  légitimes. 


MÉTHODE  ANTISEPTIQUE. 


L'antisepsie  comprend,  en  tant  que  méthode  appliquée  : 

i°  Celle  qui  se  fait  autour  de  la  malade.  Elle  vise  l'atmosphère  et 
le  milieu  ambiant; 

2°  Celle  qui  se  fait  sur  la  malade  elle-même,  qu'on  peut  appeler 
locale. 

Elle  s'applique  à  l'organe  que  l'on  veut  opérer  ou  au  champ  opé- 
ratoire. 

L'antisepsie  locale  a  été  l'objet  des  préoccupations  constantes  des 
gynécologues. 

5°  Celle  qui  porte  sur  les  mains  de  l'opérateur,  les  instruments  et, 
en  général,  tout  ce  qui  doit  être  mis  au  contact  des  organes  ou  des 
régions  qu'il  s'agit  de  préserver. 

Nous  envisagerons  donc  successivement  les  procédés  qui  ont  trait 
à  la  propreté  autour  de  la  malade,  et  à  celle  que  nécessitent  les  in- 
terventions diverses  :  examen,  opération. 
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I 

ASEPSIE,  ANTISEPSIE  GÉNÉRALES. 


A.  —  Salle  d'opérations. 

Les  pratiques  antiseptiques  ont  eu  pondant  longtemps  pour  objec- 
tif la  défense  des  plaies  conlrc  renvaliisseuient  des  germes  conlenus 
dans  l'atmosphère.  Cette  notion  de  l'infection  par  l'air  a  été  le  pivot 
autour  duquel  évoluaient  les  conceptions,  les  modilications,  les  per- 
fectionnements que  chaque  opérateur,  adepte  des  nouvelles  doc- 
trines, croyait  utile  de  faire  connaître.  Assainir  et  maintenir  pur  le 
milieu  ambiant,  tel  a  été  le  premier  et  le  principal  but  poursuivi. 

11  y  a  quelques  années,  les  chirurgiens  n'osaient  opérer  que  dans 
des  locaux  spéciaux  et  disposés  suivant  une  ordonnance  aussi  savante 
que  coûteuse.  On  est  allé  à  des  excès  étranges  dans  cette  voie. 

En  dehors  de  ces  pavillons  isolés  et  supérieurement  ventilés,  sanc- 
tuaires inaccessibles  au  public,  il  n'y  avait  point  de  salut  pour  les 
opérées.  L'imagination  aidant,  on  a  arrondi  les  angles  des  murs,  afin 
d'éviter  que  ces  recoins  peu  accessibles  ne  devinssent  les  repaires 
des  microbes.  Par  une  singulière  contradiction,  on  voit,  dans  des 
pièces  ainsi  disposées,  de  nombreux  tuyaux  courir  le  long  des  murs, 
des  planchettes  garnies  de  filtres,  de  bocaux,  des  étuves  difficiles  ou 
même  impossibles  à  déplacer,  constituer  autant  d'accidents  et  d'an- 
IVactuosités  qu'en  peut  souhaiter  la  libre  multiplication  des  micro- 
oi'ganismes. 

La  simplicité  est  préférable  à  l'elfet  décoratif. 

La  salle  d'opérations  idéale  est  un  local  nu,  vaste,  bien  éclairé, 
facile  à  ventiler  et  à  chaufl'er.  (Voir  p.  2G  et  p.  259.) 

L'air  doit  pouvoir  être  complètement  renouvelé  en  quelques 
minutes. 

Les  loyers  de  calorique  doivent  être  suffisants  pour  entretenir  une 
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température  moyenne  de  18  à  20"  que  nous  conseillons  de  ne  pas 
dépasser.  Noire  expérience  s'élève  contre  l'adoption  du  surchaulïage 
et  surtout  de  la  chaleur  humide.  A  ces  sortes  d'étuves  remplies  par 
une  buée  épaisse  et  chaude  de  27  à  55"  centigrades,  nous  préférons 
une  atmosphère  fraîche,  modérément  humide  et  chargée  d'émana- 
tions provenant  des  diverses  substances  antiseptiques  journellement 
employées.  Grâce  à  ces  dernières  conditions,  la  patiente,  le  chirur- 
gien, les  aides  et  les  assistants  supporteront  sans  danger  et  sans 
fatigue  de  longues  séances  opératoires. 

Le  plancher  de  la  salle  doit  être  imperméable  et  facile  à  laver. 

Les  Allemands  usent  de  parquets  bétonnés,  cari  elés  ou  en  mo- 
saïque; les  Anglais  préfèrent  les  planchers  peints  à  l'huile. 

Nous  avons  adopté  autrefois  pour  notre  usage  l'emploi  très  éco- 
nomique du  linoléum  anglais  en  feuille  épaisse  et  unie,  qui  s'adapte 
aisément  à  toute  sorte  de  sols,  qui  peut  se  laver  ou  se  cirer  à  volonté. 

Le  béton  en  mosaïque  est  préférable. 

Les  murs  seront  blanchis  à  la  chaux  ou  peints  à  l'huile,  une  ou 
deux  fois  par  an.  Il  n'y  aura  ni  rideaux,  ni  tentures,  ni  meubles  inu- 
tiles. Le  local  contiendra  seulem.ent  la  table  d'opérations,  une  autre 
table  roulante  pour  déposer  les  instruments,  un  lavabo  et  un  tabou- 
ret ou  une  chaise  en  fer.  Les  appareils  roulants  mobiles  permettront 
de  suspendre  des  sacs  à  irrigation  contenant  les  solutions  antisep- 
tiques. 

Avant  et  immédiatement  après  chaque  opération,  la  salle,  avec 
tout  ce  qu'elle  contient,  doit  être  purifiée. 

Les  lavages  avec  la  solution  à  1/1000  de  sublimé  corrosif  con- 
viennent parfaitement.  Le  spray  faiblement  phéniqué,  inutile  ou 
même  nuisible  au  cours  des  opérations,  peut  être  avantageusement 
employé  la  veille. 

L'appareil  destiné  à  l'ébullilion  prolongée  de  l'eau,  les  étuves  à 
stériliser,  les  instruments  et  les  chauffe-linges  seront  disposés  dans 
une  pièce  contiguë  à  la  salle  d'opérations.  Les  robinets  d'eau  stéri- 
lisée chaude  et  froide  s'ouvriront  sur  la  paroi  de  cette  dernière,  de 
même  que  les  portes  des  étuves. 

La  prise  de  jour  sera  large  et  haute.  Deux  baies  obliques,  latérales, 
orientées  l'une  à  l'est,  l'autre  au  sud,  permettant  à  l'opérateur  de 
choisir  sa  lumière  et  d'éviter  le  soleil,  à  un  moment  quelconque  de 
la  journée.  Les  prises  de  jour  sur  le  plafond  sont  préférables  à  toute 
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autre,  A  leur  défaut  des  réflecteurs  métalliques  extérieurs  fournissent 
une  lumière  concentrée  à  volonté  sur  le  champ  opératoire. 

La  salle  d'opérations  ainsi  disposée,  bien  que  fort  commode,  est 
loin  d'être  indispensable.  Les  praticiens  peuvent  aisément  obtenir 
l'asepsie  en  quelque  lieu  que  ce  soit. 

Nous  avons  souvent  ouvert  l'abdomen,  à  domicile,  dans  des  appar- 


(  Professeur  Le  Denlu.) 
I,e  sol  est  en  carrelage;  l'eau  ari'ive,  dans  les  bocaux,  stérilisée. 
Tous  les  a])iiareils  sont  en  verre  ou  en  métal.  Le  jour  arrive  de  côté  et  par  en  haut. 


lements  fort  modestes,  pauvres  même  ;  parfois  dans  des  milieux 
médiocrement  salubres,  et  les  suites  ont  été  aussi  simples  propor- 
tionnellement que  dans  la  série  dos  opérations  pratiquées  dans 
une  salle  spéciale.  Il  est  vrai  que  nous  avons  multiplié  les  précau- 
tions pour  soustraire  l'opérée  à  toutes  les  causes  d'infection. 

Voici  comment  nous  opérons  pour  les  interventions  à  domicile  : 
Quatre  à  cinq  jours  avant  l'opération,  un  aide  est  chargé  de 
visiter  le  local  et  de  choisir  la  pièce  la  plus  commode,  la  plus  claire, 
unmie  d'une  cheminée  et  bien  exposée.  Les  murs  et  le  parquet  sont 
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mis  à  nu;  tous  les  meubles  enlevés,  sans  exception.  Un  premier 
balayage  des  parois  de  la  chambre,  suivi  d'un  lavage  général,  est 
pratiqué  ;  l'aération  est  maintenue  aussi  large  que  possible,  toutes 
ienètres  ouvertes. 

La  veille  de  l'opération,  on  fait  un  nouveau  lavage  antiseptique 


Fig.  2.  —  Appareil  pulvérisateur  (Spray). 


des  murs  et  du  plancher,  et  on  laisse  le  spray  phéniqué  en  perma- 
nence. Le  lit  destiné  à  la  malade,  lavé  à  part,  est  muni  de  draps 
propres;  le  linge,  les  pièces  de  pansement,  etc.,  sont  introduits  le 
matin  même  de  l'opération.  L'opérée  séjourne  ensuite  dans  la 
pièce. 

Ces  mesures  sont  applicables  aux  cas  qui  exigent  la  laparotomie. 
Mais,  pour  la  plupart  des  opérations  plastiques  sui-  la  vulve,  le  vagin, 
le  col  de  l'utérus,  nous  avons  souvent  négligé  de  prendre  ces  pré- 
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cautions  et  nous  avons  pensé  que  l'antisepsie  locale,  avant  et  pen- 
dant l'opération,  suffisait  à  assurer  le  succès  de  celle-ci. 

Cependant  on  ne  doit  pas  hésiter  à  recourir  aux  pratiques  les  plus 
sévères  d'antisepsie  préliminaire,  si  le  local  a  été  souillé  par  une 
plaie  en  suppuration.  11  en  est  de  même  si  l'appartement  a  été  occupé 
auparavant  par  un  individu  atteint  d'une  affection  contagieuse, 
comme  l'érysipèle  et  la  scarlatine.  Le  mieux  est  de  s'abstenir  de 
faire  dans  ces  locaux  toute  opération  chirurgicale. 

Depuis  peu  de  temps,  la  désinfection  des  appartements  par  diffé- 
rents procédés  semble  avoir  été  réalisée  d'une  façon  pratique.  Il  y 
a  lieu  d'y  avoir  recours  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible  et 
surtout  quand  on  a  de  fortes  raisons  de  redouter  une  infection 
préexistante. 

A  l'hôpital  et  dans  ceiiaines  maisons  de  santé  il  est  possible  de 
donner  aux  opérées  le  maximum  de  sécurité.  Non  seulement  la  salle 
d'opérations  est  toujours  largement  aérée,  désinfectée  soigneusement, 
mais  la  literie,  le  linge,  les  blouses,  les  tabliers,  etc.,  sont  passés  à 
l'étuve  avant  chaque  intervention. 


B.  —  Opérateur  et  ses  aides. 

Il  faut  insister  d'abord  sur  la  nécessité  d'être  aidé  et  bien  aidé 
pour  les  moindres  interventions  gynécologiques.  La  posture  pénible 
imposée  aux  malades,  leur  sensibilité  naturelle  ou  bien  leur  appré- 
hension exigent  l'assistance  de  plusieurs  personnes.  C'est  pour 
vouloir  pratiquer  seuls,  dans  leur  cabinet  ou  à  domicile,  que  les 
médecins  échouent  souvent  dans  les  opérations  élémentaires.  11  ne 
faut  pas  oublier  qu'ici  les  plus  simples  en  apparence  sont  parfois 
malaisées  et  toujours  délicates. 

D'autre  part,  l'examen  qui  se  pratique  sans  aide  est,  la  plupart  du 
temps,  incomplet  si  le  cas  est  difficile,  et  ne  donne  que  des  résultats 
approximatifs,  faute  de  pouvoir  se  servir  de  tel  procédé,  ou  de  tel 
instrument  utiles  à  l'exploration,  mais  impossibles  à  employer  sans 
le  secours  d'un  assistant. 

A  plus  forte  raison,  s'il  s'agit  d'un  acte  opératoire  sérieux,  est-il 
indispensable  de  s'entourer  d'un  personnel  suflisaiil. 
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Il  faut  deux  aides  d'ordinaire;  un  troisième  est  nécessaire  quand 
on  pratique  l'anestliésie.  Autant  que  possible,  tous  ceux  qui  pren- 
nent part  à  l'opération  doivent  être  rompus  à  la  pratique  de  la  gyné- 
cologie. Ce  n'est  certes  pas  un  des  moindres  inconvénients  des 
interventions  sur  l'appareil  génital  de  la  femme,  que  d'exiger  le 
concours  de  deux  ou  trois  médecins.  Mais  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à 
aucun  mécompte,  si  l'on  tient  à  aller  vite,  à  donner  le  maximum 
de  sécurité  à  l'opérée  et  à  éviter  les  incidents  au  cours  de  l'opé- 
ration, on  devra  rejeter  l'emploi  de  ces  appareils  réputés  ingénieux, 
poulies,  cordes,  sangles,  etc.,  et  qui,  compliqués  et  incommodes  en 
réalité,  ont  la  prétention  de  remplacer  des  mains  exercées.  Nous  en 
avons  imaginé  nous-mème  quelques-uns  et  nous  avons  fini  par  les 
abandonner  malgré  les  avantages  qu'ils  avaient,  à  nos  yeux,  sur 
d'autres  plus  ou  moins  analogues. 

L'opérateur  Qises  a /V/cs  n'entrent  dans  la  salle  d'opérations  qu'avec 
du  linge  propre  et  des  habits  qui  n'ont  jamais  été  portés  dans  les 
amphithéâtres  d'anatomie,  ni  dans  les  salles  d'autopsie.  C'est  un 
minimum  qu'il  faut  éncrgiqucment  exiger.  On  doit  même  aller  plus 
loin  dans  cette  voie.  On  ne  pénétrera  pas  dans  les  salles  qui  con- 
tiennent des  malades,  avant  d'opérer.  Le  chirurgien  et  ses  aides  se 
rendront  directement  dans  la  salle  d'opérations  et  éviteront  avec  soin 
de  rendre  au  préalable  toute  visite  médicale. 

De  plus,  les  serviettes,  les  draps,  les  blouses  et  les  tabliers  dont 
on  se  sert  doivent  sortir  d'une  étuve  sèche  à  stérilisation.  De  cette 
façon,  on  obtient  une  asepsie  qui  n'est  pas  absolue,  mais  qui  est 
une  garantie  de  plus. 

Les  aides  sont  vêtus  d'une  blouse  de  toile  sans  manches,  nou- 
vellement lavée  et  stérilisée  à  l'étuve  ou  lavée  au  sublimé  ;  les  bras 
et  les  avant-bras  restent  nus.  Nous  pensons  qu'il  faut  redouter 
l'usage  (les  blouses  et  des  tabliers  qui  servent  à  faire  les  autopsies 
et  que  l'on  renvoie,  par  une  coupable  négligence,  dans  les  services  de 
chirurgie  des  hôpitaux,  après  un  simple  lavage. 

Il  s'agit  maintenant  d'entreprendre  la  désinfection  des  mains  et 
des  avant-bras,  et  de  s'assurer,  une  dernière  fois,  de  l'asepsie  des 
instruments. 

Il  faut  attacher  une  importance  capitale  à  la  propreté  rigoureuse 
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des  mains.  Un  opérateur  soucieux  des  l'ésultats,  doit  être  aussi  sévère 
pour  les  aides  que  pour  lui-même. 

D'après  une  série  d'expériences  de  Kûmmel,  l'asepsie  absolue  des 
bras  et  des  mains  s'obtiendrait  de  la  façon  suivante  : 

1"  Lavage  à  la  brosse  raidc,  pendant  cinq  minutes,  avec  du  savon 
noir  et  de  l'eau  chaude;  2"  lavage  à  la  brosse,  pendant  deux  mi- 
nutes, avec  de  l'eau  phéniquée  à  3  et  même  à  5  pour  100. 

D'autres  expériences  ont  montré  l'insuffisance  de  ces  précautions, 
puisque  des  parcelles  d'ongles  ou  d'épiderme  mises  en  culture  don- 
naient naissance  à  des  colonies  microbiennes. 

Certains  opérateurs  déclarent  le  savon  noir,  ou  simplement  le 
savon  ordinaire  suffisant  (Bantock). 

11  en  est  qui  blâment  la  pratique  de  se  nettoyer  les  ongles,  pro- 
cédé excellent,  disent-ils,  pour  metire  à  découvert  les  vieux  germes 
(Goodel). 

Nous  conseillons  l'usage  du  savon  et  de  la  liqueur  de  Yan  Swieten. 
On  doit  s'efforcer  d'obtenir  la  propreté  la  plus  minutieuse  des  extré- 
mités digitales.  On  aura  soin  de  procéder  tout  d'abord  au  nettoyage 
des  ongles  avec  une  lime,  ou  tout  instrument  du  même  genre.  On 
se  brossera  les  mains  et  les  avant-bras  avec  du  savon  pendant  cinq 
minutes  environ.  Il  est  utile  immédiatement  avant  de  commencer 
l'opération,  d'assurer  mieux  encore  la  propreté  des  mains.  Nous 
avons  l'habitude  de  les  brosser  dans  l'alcool  absolu,  ou  de  les  plon- 
ger, ainsi  que  les  avant-bras,  d'abord  dans  une  solution  de  perman- 
ganate de  potasse  et  ensuite  dans  du  bisulfite  de  soude.  Entin  nous 
terminons  ces  soins  préliminaiies  en  nous  brossant  les  avant-bras 
et  les  mains  avec  une  solution  de  sublimé  au  millième  et  en  les 
immergeant,  en  dernier  lieu,  dans  un  bain  de  bras  rempli  de  liqueur 
de  Van  Swieten. 

Pour  les  laparotomies,  comme  nous  avons  coutume  de  terminer 
le  nettoyage  de  la  peau  de  l'abdomen  avec  de  l'éther  ou  de  l'alcool, 
il  nous  est  commode  de  Iremper  nos  mains  et  de  les  frollcr  rapi- 
dement dans  une  certaine  quantité  de  la  même  substance. 

On  peut  considérer  que  ces  précautions  assurent  l'asepsie  des 
mains  du  chirurgien  et  de  ses  aides,  puisque,  en  pratique,  des  lapa- 
rotomistes  qui  sont  moins  méticuleux  en  apparence,  mais  tout  aussi 
rigoureux  en  matière  de  propreté  générale,  ont  obtenu  des  séries 
fort  remarquables. 
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Une  solution  de  sublimé  au  millième  devra  toujours  être  à  la 
portée  de  l'opérateur,  de  l'açon  à  ce  qu'il  puisse  laver  rapidement  ses 
mains  souillées  au  cours  de  l'opération,  soit  par  du  sang,  soit  par 
des  produits  pathologiques. 

Dans  ce  dernier  cas,  nous  nous  servons  volontiers  du  permanganate 
puis  du  bisulfite  et  enfin  de  la  solution  de  sublimé  au  millième. 

Rien  n'est  propre  à  montrer  combien  sont  irraisonnées  certaines 
pratiques  excessives,  nous  dirions  incohérentes  n'était  le  respect  dû 
aux  principes  rigides  de  l'antisepsie,  comme  le  contraste  qui  existe 
entre  certains  opérateurs  et  leur  manière  de  faire. 

Ici  c'est  un  chirurgien  à  l'extérieur  élégant  et  soigné,  méticuleux 
à  l'extrême  pour  tout  ce  qui  touche  à  la  tenue  et  à  la  propreté  de 
son  individu;  une  rose  fleurit  la  boutonnière  du  gentleman.  Ses 
mains  habiles  ne  connaissent  que  l'eau  impure  de  la  Tamise  et  le 
savon  ;  son  linge  est  impeccable  ;  il  ne  dépouille  que  son  habit, 
retrousse  ses  manchettes,  et  se  revêt  uniquement  d'un  tablier 
blanc  d'hôpital  pour  les  opérations  les  plus  délicates.  Ni  acide  phé- 
nique,  ni  sublimé;  de  l'eau  et  de  la  gaze  stérilisée  suffisent  à  tout. 

Là  l'opérateur  a  le  cou,  les  bras  et  les  épaules  nus;  tablier  de 
caoutchouc,  culotte  de  caoutchouc,  boites  de  caoutchouc  ;  la  salle 
d'opérations  est  une  buanderie,  l'atmosphère  est  lourde  et  humide, 
suffocante;  la  vapeur  phéniquée  voile  et  enveloppe  le  chirurgien, 
les  aides  et  l'opérée,  le  parquet  est  inondé,  la  buée  recouvre  les 
murs  qui  ruissellent. 

Nous  avons  vu  l'un  et  l'autre,  et,  les  résultats  opératoires  obtenus 
par  l'un  et  par  l'autre,  se  valent, 

Leopold  fait  revêtir  les  visiteurs  d'une  blouse.  Ce  sont  des  précau- 
tions qui,  sans  être  indispensables,  garantissent  mieux  la  pureté 
du  milieu.  Nous  les  avons  adoptées  à  l'hôpital  depuis  longtemps. 
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C.  —  Asepsie  des  instruments. 

Il  est  essentiel  d'obtenir  la  stérilisation  des  instruments  dont  on 
se  sert,  soit  pour  pratiquer  un  simple  examen,  soit  pour  faire 
une  opération. 


STÉRILISATIOiN  PAR  LA  CHALEUR. 

Les  stérilisateurs  rendent  de  grands  services  et  permettent  d'avoir 
des  instruments  aseptiques.  Mais  ces  appareils  ne  sont  pas  d'un 
usage  facile,  leur  prix  de  revient  est  élevé,  et  les  chirurgiens  de  la 
campagne  ne  sauraient  y  recourir  en  cas  d'opération  extemporanée. 
Ces  reproches  sont  les  seuls  qu'on  puisse  adresser  à  une  méthode 
excellente  de  stérilisation.  Cependant,  il  faut  ajouter  que  les  appareils 
dont  on  se  sert  habituellement  sont  mal  réglés  au  point  de  vue  de  la 
distribution  de  la  chaleur,  qui  n'est  pas  uniforme  dans  toutes  les 
parties  de  l'éluvc.  Le  thermomètre  n'indique  pas  toujours  avec  une 
rigueur  suffisante  le  degré  que  l'on  désire  atteindre.  Bref  il  y  a  des 
causes  d'erreur  et  il  faut  avouer  qu'il  faut,  non  seulement  avoir  la 
chance  de  posséder  un  bon  stérilisateur  —  il  en  existe,  —  mais  en- 
core celle  de  trouver  une  personne  de  confiance  et  capable  de  faire 
fonctionner  régulièrement  l'appareil. 

Si  les  éluves  à  air  chaud  ont  occasionné  des  déboires,  il  faut  re- 
connaître que  ce  sont  d'excellents  appareils  à  stérilisation,  quand  ils 
sont  bien  réglés. 

Nous  en  dirons  autant  de  l'autoclave,  qui  nous  a  donné  pleine  satis- 
faction. 

On  peut  pratiquer  toutes  les  opérations  gynécologiques,  faire  de 
l'antisepsie  et  de  l'asepsie  suffisantes,  sans  avoir  recours  à  un  sté- 
rilisateur quelconque.  D'ailleurs,  la  diversité  des  circonstances  et  des 
conditions  oblige  de  se  préoccuper  de  la  simplification  de  tous  les 
procédés  mis  en  œuvre  pour  assurer  la  propreté  chirurgicale. 


STÉRILISATION  DES  INSTRUMENTS.  33 

Les  appareils  coûteux  peuvent  être  remplacés  par  des  moyens 
plus  simples,  moins  dispendieux  et  aussi  efficaces. 

Les  instruments  peuvent  être  très  bien  stérilisés  par  l'eau  bouil- 
lante, pourvu  que  l'ébullition  soit  prolongée  et  répétée. 

Immédiatement  après  chaque  opération,  tous  les  instruments 
doivent  être  soigneusement  lavés  et  brossés  à  l'eau  chaude.  On  les 


Fig.  3.  —  Étuve  de  Poupinel. 


tait  bouillir,  préalablement,  pendant  cinq  à  dix  minutes  au  moins, 
dans  une  solution  phéniquée  faible,  on  les  essuie  avec  une  gaze 
antiseptique  et  on  les  conserve  dans  un  endroit  bien  clos,  à  l'abri  de 
toutes  les  causes  d'infection. 

Une  heure  avant  l'opération  projetée,  on  doit  encore  les  faire 
bouillir  et  les  brosser  une  dernière  fois,  en  insistant  sur  le  nettoyage 
des  angles,  des  rainures,  des  interstices  qui  ne  peuvent  être  com- 
plètement évités  dans  la  fabrication  des  instruments  de  chirurgie. 
Une  brosse  en  crin,  dure,  est  affectée  à  cet  usage. 

Pour  plus  de  précaution,  on  les  trempera  dans  une  solution 
phéniquée  forte,  avant  de  les  placer  dans  différents  plateaux 
où  ils  baigneront,   au   cours  de  l'opération,   dans  un  liquide 
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faiblement  antiseptique.  L'ébullition  sera  faile  pendant  une  demi- 
heure  dans  une  solution  de  carbonate  do  soude  à  1  pour  100. 


Fig.  4.  —  Étuve  à  stériliser  les  matoriaux  de  pansement,  de  M.  Sorel. 

A.  Cylindre  en  laiton  dans  lequel  on  introduit  l'ouate,  la  gaze,  etc.  (stérilisation 
à  150°  sous  pression  de  1  k.  1/2  dans  la  vapeur  d'eau  saturée).  —  B,  B'.  Rigole 
annulaire  recevant  l'eau  destinée  à  être  transformée  en  la  vapeur  d'eau  qui 
liasse  à  travers  le  grillage  pour  s'engager  dans  le  cylindre  A.  —  a.  Robinet  servant 
à  l'expulsion  de  l'air,  par  la  vapeur  d'eau,  dans  le  premier  temps  de  la  cliaulTe. 
—  c.  Robinet  du  tuyau  qui  amène  l'eau  froide  pour  refroidir  le  cylindre  et  dessé- 
cher les  matériaux  de  pansement.  —  e.  Tube  de  platine  enroulé  en  spirale 
qu'on  porte  au  rouge,  grâce  au  bec  de  gaz,  avant  d'ouvrir  le  robinet  b,  pour 
laisser  entrer  l'air  dans  l'appareil. 

Un  flambage  rapide  à  l'alcool  est  une  bonne  méthode  pour  asep- 
tiser l'instrument.  On  ne  saurait  trop  le  recommander  dans  les  cas 
d'intervention  extcmporanée.  Les  plateaux  qui  sont  destinés  à  con- 
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tenir  les  instruments,  pendant  l'opération,  sont  souvent  d'un  volume 
trop  considérable  pour  qu'on  puisse  les  mettre  dans  le  récipient  qu  i 
sert  à  l'ébullition.  On  les  stérilisera  à  l'étuvc  sèche  ou  à  l'aide  des 
antiseptiques  chimiques  et  ensuite  en  faisant  brûler  de  l'alcool  à 
90°  que  l'on  y  aura  versé. 

Les  instruments  et  les  objets  destinés  à  l'examen  gynécologique 
doivent  être  tenus  avec  la  même  propreté.  C'est  une  négligence  con- 
damnable que  de  se  contenter  d'essuyer  ou  de  laver  superficielle- 
ment un  spéculum  ou  une  valve  que  l'on  vient  d'employer,  et  qui 
doit  servir  pour  une  autre  malade,  ainsi  qu'on  le  voit  faire  par 
quelques  infirmières.  Nous  en  dirons  autant  des  cathéters,  des 
pinces,  etc. 

C'est  là  une  cause  certaine  des  accidents  qui  suivent  incontesta- 
blement des  examens  faits  dans  les  cabinets  privés,  dans  les  clini- 
ques ou  dans  les  consultations  des  hôpitaux. 

Étant  données  les  conditions  où  se  pratiquent  ces  examens 
successifs,  étant  donnée  surtout  la  pénurie  des  appareils,  il  faut 
exiger  une  antisepsie  rigoureuse,  et  ici  les  solutions  chaudes  de 
sublimé,  le  savon  et  les  brosses  pour  le  lavage,  l'immersion  dans 
l'alcool  rectifié,  pour  terminer,  ne  sauraient  être  trop  recomman- 
dés; sinon,  on  comprend  qu'une  malade  infectée  deviendra  facile- 
ment une  source  d'infection  pour  la  malade  suivante. 


D.  —  Désinfection  des  Éponges,  Compresses,  Linges, 
Fils  à  ligature  destinés  aux  opérations. 

PRÉPARATION  DES  ÉPONGES. 

Les  éponges,  qui  sont  d'un  usage  assez  fréquent  dans  la  pratique 
gynécologique,  sont  livrées  par  les  commerçants  dans  un  tel  état, 
qu'il  faut  les  soumettre  à  une  préparation  longue,  assez  compliquée, 
pour  les  rendre  absolument  aseptiques. 

Les  éponges  employées  en  chirurgie  appartiennent  aux  variétés 
suivantes  : 
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Fine-douce,  de  Syrie.  —  Fine-dure  grecque.  —  Fine  Antilles.  — 
Venise  et  éponge  grass,  dite  d'Afrique. 

L'éponge  douce  de  Syrie,  en  raison  de  son  prix  élevé  (1200  à 
1500  francs  le  kilog.),  ne  se  trouve  que  très  rarement  dans  les 
services  hospitaliers.  On  la  considère  comme  éponge  de  Iu\e  et 
son  usage  ordinaire  est  celui  de  la  toilette. 

La  fine-dure  grecque  est,  certainement,  la  variété  la  plus  solide; 
son  tissu  fin  et  compact  est  rude  au  loucher.  Sa  grande  résistance 
aux  agents  chimiques  et,  d'autre  part,  son  prix  peu  élevé  la  rendent 
avantageuse  pour  l'usage  chirurgical. 

Son  pouvoir  absorbant,  un  peu  inférieur  à  celui  des  autres  sortes, 
est  néanmoins  remarquable;  elle  absorbe  en  moyenne  de  20  à  25 
l'ois  son  poids  de  liquide.  Cauvet  lui  préfère  l'éponge  de  Salonique, 
qui  est  plus  douce,  tout  en  étant  aussi  fine. 

La  fine  Antilles  est  très  légère  et  très  douce;  malheureusement  elle 
est  peu  solide.  Son  pouvoir  absorbant  est  considérable.  Les  petites 
éponges  de  cette  variété  absorbent  jusqu'à  40  et  même  50  fois  leur 
poids  de  liquide.  Leur  prix  peu  élevé  permet  de  les  remplacer  faci- 
lement. 

L'éponge  de  Venise  est  très  estimée.  Elle  est  souple,  solide  et  de 
forme  très  régulière.  Son  prix  de  revient  varie  de  0  fr.  10  à  0  fr.  25. 
Même  pouvoir  absorbant  que  pour  l'éponge  grecque. 

L'éponge  grass,  dite  à  tort  éponge  d'Afrique,  est  pêchée  aux 
Antilles.  Son  pouvoir  absorbant  se  rapproche  beaucoup  de  la  fine 
Antille;  comme  elle  aussi,  elle  est  peu  solide  et  doit  être  rejetée  de 
l'usage  chirurgical. 

Avant  qu'elles  soient  livrées  au  commerce,  les  éponges  subissent 
plusieurs  traitements  destinés  à  les  débarrasser  des  matières  étran- 
gères qui  les  souillent.  C'est  d'abord  le  lavage  à  grande  eau,  dans  un 
vaste  appareil  à  déplacement,  dont  le  fond  est  à  claire-voie.  Cette 
opération,  pour  être  menée  à  bien,  exige  une  provision  d'eau  considé- 
rable. On  exprime  ensuite  les  éponges  à  la  main,  ou  mieux,  à  travers 
un  système  de  cylindres  revêtus  d'une  gaine  de  caoutchouc.  Ce 
traitement,  renouvelé  i)lusieurs  fois,  élimine  la  majeure  partie  des 
impuretés  (sable,  gravier,  débris  de  polypiers,  mucus,  etc.)  qu'elles 
renferment  au  retour  de  la  i)êche. 

înunédialement  après  avoir  été  lavées,  les  éponges  encore  humides 
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sont  introduites  dans  de  grands  paniers  d'osier  blanc  à  larges  mailles 
et  trempées  dans  un  bain  froid  de  permanganate  de  potasse  au  cen- 
tième. On  les  laisse  séjourner  dans  ce  bain,  pendant  55  à  50  minutes, 
de  façon  à  bien  imprégner  leur  partie  médiane  de  permanganate;  on 
les  relire  lorsque  la  réduction  est  à  peu  près  complète  et  on  les  plonge 
dans  un  nouveau  bain  ainsi  composé  : 


On  brasse  la  masse,  à  plusieurs  reprises,  avec  une  longue  spatule 
pour  faciliter  le  renouvellement  des  surfaces  et  l'on  obtient  un  chan- 
gement de  coloration  presque  instantané;  les  éponges  passent, 
presque  sans  transition,  du  brun  foncé  au  blanc  le  plus  pur. 

Quel  que  soit  le  procédé  de  décoloration  employé,  les  éponges  ne 
conservent  pas  bien  longtemps  leur  teinte  primitive;  elles  prennent 
peu  à  peu,  sous  l'influence  de  la  lumière,  une  teinte  grise,  qui 
s'accentue  avec  le  temps. 

La  taille  termine  la  série  des  manipulations,  en  supprimant  les 
irrégularités  et  en  augmentant  leur  valeur  commerciale. 

Les  éponges  destinées  à  la  chirurgie  sont  nettoyées  à  nouveau,  puis 
aseptisées. 

Nous  exposerons  en  détail  la  méthode  généralement  suivie  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  et  nous  terminerons  par  un  rapide  exposé  des 
autres  procédés  actuellement  en  usage  en  France  et  à  l'étranger. 

Dumouthiers.  — C'est  celui  qui  était  naguère  suivi,  à  peu  de  chose  près, 
dans  la  pratique  des  hôpitaux  parisiens. 

i"  On  bat  les  éponges  neuves,  une  à  une,  avec  un  maillet  de  bois,  pour 
enlever  toutes  les  particules  calcaires  qu'elles  peuvent  contenir,  et  que  les 
marchands  ont  intérêt  à  laisser  pour  en  augmenter  le  poids. 

2°  On  les  lave  dans  l'eau  tiède  (50  à  60°),  jusqu'à  ce  que  la  matière 
verdâtre  ait  complètement  disparu.  On  trouve  ainsi,  au  fond  de  la  terrine 
qui  sert  au  lavage,  des  particules  calcaires  qui  ont  résisté  au  battage.  On 
fera  bien  de  continuer  les  ablutions  d'eau  tiède,  jusqu'à  ce  que  ces  petits 
cailloux  aient  disparu. 

3°  Après  avoir  été  exprimées,  elles  sont  placées  dans  une  solution  froide 
de  permanganate  de  potasse  au  centième,  où  elles  restent  de  quarante  - 
cinq  à  soixante  minutes. 


Sol.  de  bisulfite  de  soude  du  commerce.  . 

Acide  clilorliydrique  

Eau  pure  


ÔOO 
100 
10.000 
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En  général,  l'oxydation  des  matières  organiques  est  complète  au  bout  de 
ce  temps  réservé  au  blanchiment  des  éponges  neuves. 

On  se  sert  à  peu  près  du  même  procédé  pour  celles  qui  ont  déjà  servi  ; 
avec  cette  différence,  cependant,  qu'il  est  bon,  aussitôt  l'opération  termi- 
née, d'enlever  par  des  lavages  à  l'eau  bouillante  tout  le  sang  et  autres 
matières  qu'elles  peuvent  contenir.  Lorsqu'on  s'est  assure  de  leur  pro- 
preté relative,  on  les  exprime  et  on  les  expose  à  l'air  libre,  pour  faire 
disparaître  l'humidité  qu'elles  contiennent. 

On  les  conserve  ainsi  jusqu'à  la  veille  de  l'opération.  Le  battage  est  alors 
supprimé  ;  mais  on  est  souvent  obligé  de  les  plonger  une  seconde  fois  dans 
une  solution  de  permanganate,  la  première  ayant  été  complètement  ré- 
duite. 

Le  bisulfite  de  soude,  l'acide  chlorhydrique  et  la  li^^ueur  de  Van  Swieten 
s'emploient  comme  précédemment. 

Les  éponges  préparées  de  cette  façon  sont  privées  de  tous  les  germes  et 
spores  pouvant  donner  lieu  à  des  complications  après  l'opération. 

4»  Lavées  de  nouveau,  elles  sont  jetées  dans  une  solution  dé  bisulfite  de 
soude  au  deux  centième,  à  laquelle  on  ajoute  un  peu  d'acide  chlorhydrique. 

Ce  dernier  doit  être  employé  avec  beaucoup  de  ménagements;  souvent 
même,  le  bisulfite  de  soude  dégage  suffisamment  d'acide  sulfureux  pour 
obtenir  l'effet  voulu. 

Dans  ce  cas,  on  laissera  de  côté  l'acide  chlorhydrique  qui  attaque  les 
éponges  et  les  dissocie.  ' 

Aussitôt  le  blanchiment  obtenu,  elles  sont  lavées  plusieurs  iois  à  l'eau 
froide  et  conservées,  pendant  douze  heures,  dans  Ja  liqueur  de  Van 
Swieten. 

L'eau  dont  on  se  sert,  dans  toutes  ces  manipulations,  doit  avoir  été 
bouillie  auparavant. 

Les  opérations  précédentes  doivent  donc  être  faites  treize  ou  quatorze 
heures  avant  l'emploi  des  éponges,  et  on  doit  ^'en  servir  aussitôt  Jeur 
sortie  de  la  solution  de  sublimé.  Tel  est  le  mode  opératoire. 

Troifontàines  soumet  les  éponges  à  une  préparation  longue  et  compliquée. 

Terrier  recommande  le  procédé  suivant  :  On  pile  soigneusement  des 
éponges  neuves  et  fines.  On  les  plonge  pendant  une  heure  ou  deux,  dans 
de  l'acide  chlorhydrique  dilué  (acide  chlorhydrique  pur  20  gr.;  eau  1000). 
On  les  lave  ensuite  à  grande  eau  jusqu'avec  qu'elles  ne  soient  phis  acides. 
On  les  laisse  vingt  minutes  dans  une  solution  à  10  pour  100  tle  perman- 
ganate de  potasse.  Enfin,  on  les  plonge  pour  les  blanchir,  dans  une  solu- 
tion ainsi  composée  : 


Acide  chlorliyih'ique 
liisiillUe  de  soiid(! . 
Eau  


20  gr. 
(iO  gr. 
5  litres. 
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Ces  éponges  sont  ensuite  placées  dans  l'eau  bouillante,  puis  dans  une 
solution  de  sublimé  à  1  pour  5000. 

Mélltode  actuelle  des  hôpitaux.  —  Les  éponges  battues  au  maillet 
de  bois  sont  complètement  débarrassées  des  coquilles  et  autres  impu- 
retés qu'elles  peuvent  encore  retenir.  Ou  les  met  tremper  pendant 
quelques  heures  dans  une  solution  faible  (1  à  2  pour  100)  d'acide 
chlorhydrique  pour  parfaire  l'œuvre  du  maillet  et  les  assouplir. 
On  les  lave  à  grande  eau  et  on  les  plonge  dans  une  solution  de  per- 
manganate de  potasse  à  4  pour  1000. 

Dès  qu'elles  ont  pris  une  coloration  brun  foncé,  on  les  retire  de  ce 
bain,  on  les  exprime  et  on  les  plonge  dans  une  solution  de  bisulfite 
de  'soude  ainsi  composée  : 

Solution  de  bisullîle  de  soudo 
Acide  chlorhydrique.  .  .  . 
Eau  bouillie  

La  décoloration  est  obtenue  en  quelques  minutes. 

Les  éponges,  débarrassées  par  lavage  et  expression  de  toute  trace 
d'acide  sulfureux,  sont  conservées,  pour  l'usage  chirurgical,  dans 
une  solution  d'acide  phénique  pur  à  5  pour  dOO. 

A  la  clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  Necker,  on  a,  depuis  quelque 
temps  déjà,  remplacé  l'acide  phénique  par  le  formol;  les  éponges 
blanchies  à  l'acide  sulfureux  sont  plongées  pendant  24  heures  dans 
une  solution  de  formol  au  centième,  exprimées  et  conservées  pour 
l'usage  dans  des  bocaux  stérilisés  et  bien  bouchés.  On  obtient 
ainsi  des  éponges  absolument  aseptiques,  qui  ont,  en  outre,  le  grand 
avantage  de  ne  pas  se  colorer  sous  l'influence  de  la  lumière,  comme 
cela  a  lieu  avec  l'acide  phénique  (Michel). 

Procédé  de  Poupinel.  —  Poupinel,  après  avoir  blanchi  les  éponges  . 
à  l'acide  sulfureux,  conseille  de  les  porter,  encore  humides,  à  ime 
température  de  60  à  80  degrés.  On  renouvelle  ce  traitement  au 
bout  de  24  ou  48  heures. 

Procédé  de  Lister.  —  Dans  sa  leçon  du  18  janvier  1895  au  King's 
Collège  hospital  de  Londres,  J.  Lister  expose  ainsi  sa  méthode  : 
«  Les  éponges  sont  lavées  au  savon,  puis  à  la  soude,  à  l'eau  pure, 
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puis  exprimées  et  plongées  dans  une  solution  phéniquée  à  5  pour  100. 
On  les  retire  au  fur  et  à  mesure  des  besoins.  Après  une  opération  à 
l'hôpital  ou  dans  la  clientèle,  les  éponges  qui  ont  servi  sont  plongées 
dans  un  récipient  rempli  d'eau  où  on  les  laisse  se  putréfier.  La 
fibrine  adhérente  au  tissu  des  éponges  devient  liquide  par  la  putré- 
faction; on  les  lave  jusqu'à  ce  que  l'eau  ne  soit  plus  colorée  en 
rouge  et  on  les  plonge  dans  la  solution  phéniquée.  » 

«  Ces  faits  suffiront,  j'espère,  continue  sir  J.  Lister,  pour  nous 
convaincre  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  gaspiller  ces  objets  qui  ont 
une  certaine  valeur  et  qu'il  est  inutile  de  leur  substituer  du  coton 
stérilisé  ou  quelque  autre  tissu,  matériaux  incomparablement  infé- 
rieurs aux  éponges  pour  absorber  le  sang.  » 

On  remarquera  que  sir  J.  Lister  utilise  plusieurs  fois  les  mêmes 
éponges,  ce  qui  n'est  peut- être  pas  bien  prudent  (asepsie  en  chirurgie, 
traduit  par  Debersagues). 

Procédé  de  Schimmelbusch.  —  Les  éponges,  nettoyées  par  le  pro- 
cédé ordinaire,  sont  enfermées  dans  un  sachet  spécial  et  exprimées. 
On  les  immerge  ensuite  dans  une  solution  bouillante  de  lessive  de 
soude  au  centième  et  on  les  laisse  une  demi-heure.  Le  sachet  est 
exprimé  et  lavé  à  l'eau  chaude  pour  débarrasser  le=-'  éponges  de  la 
soude  qu'elles  contiennent.  On  les  conserve  dans  un  liquide  anti- 
septique, le  sublimé  de  préférence,  l'acide  phénique  ayant  l'incon- 
vénient de  les  colorer  en  brun. 

Si  l'on  emploie  le  sublimé,  il  faut  éviter  de;  se  servir  de  l'acide 
sulfureux  pour  blanchir  les  éponges,  car  elles  noirciraient  j)ar  suite 
de  la  formation  de  sulfure  de  mercure. 

Procédé  de  Rœser.  — [Archives  de  médecine  milUaire,  août  1891.) 

Après  avoir  débarrassé  l'éponges  de  leur  sable, et  de  leurs  débris 
calcaires,  on  les  lave  à  l'eau  distillée  additionnée  de  20  gouttes  par 
litre  d'une  solution  de  soude  caustique  à  1/10,  on  les  rince  à  plu- 
sieurs reprises  à  l'eau  distillée  chaude  et  on  les  plonge,  après  les  avoir 
exprimées,  dans  de  l'eau  bromée  préparée  en  ajoutant  30  grammes 
d'eau  saturée  de  brome  à  1000  ce.  d'eau  distillée.  On  retire  les 
(■'ponges  de  celte  solution;  après  complète  décoloration  de  l'eau,  on 
les  exprime  et  on  recommence  ce  traitement  jusqu'à  ce  que  l'éponge 
soit  complètement  blanche. 
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Après  expression,  on  les  met  dans  de  l'eau  distillée  additionnée  de 
'20  gouttes  par  litre  de  soude  caustique  au  dixième  et  on  les  lave  jus- 
qu'à ce  qu'elles  n'offrent  plus  aucune  odeur  de  brome. 

On  les  conserve  dans  le  sublimé  à  1  pour  1000  additionné  de 
5  gouttes  par  litre  d'acide  chlorhydrique. 

Voici  quelle  a  été  longtemps  notre  pratique,  aussi  simplifiée  que 
possible,  et  dont  nous  pouvons  garantir  la  valeur  par  les  résultats. 

La  préparation  commence  la  veille  de  l'opération,  au  matin,  ou 
l'avant-veille,  au  soir.  Les  éponges  sont  débarrassées  par  le  battage, 
autant  que  possible,  des  particules  calcaires.  Elles  sont  rincées  à 
l'eau  tiède,  puis  plongées  dans  une  terrine  contenant  le  mélange 
suivant  .  eau,  10  litres  ;  acide  sulfureux,  400  grammes.  Elles  y 
sont  laissées  pendant  18  ou  24  beures.  Ensuite,  on  les  passe  suc- 
cessivement dans  six  terrines  pleines  d'eau  froide  bouillie;  d'où 
elles  sortent  blanches,  souples  et  ne  dégageant  plus  de  vapeurs  sul- 
fureuses. Enfin,  on  les  conserve  dans  une  solution  phéniquée  assez 
faillie  (2  p.  100)  durant  10  à  12  heures,  en  attendant  l'opération. 
Cette  simple  et  rapide  préparation  n'a  jamais  donné  lieu  à  des  mé- 
comptes. 

Les  petits  matelas,  les  compresses  de  gaze  destinés,  dans  les  lapa- 
rotomies, à  remplir  le  rôle  des  serviettes  sur  l'abdomen,  ou  des 
éponges  dans  le  ventre,  doivent  être  l'objet  de  soins  spéciaux. 


PRÉPARATION  DES  COMPRESSES  POUR  LES  LAPAROTOMIES. 

Les  compresses  dont  nous  nous  servons,  pour  protéger  l'intestin  au 
cours  des  laparotomies,  sont  faites  avec  de  la  tarlatane.  Ce  tissu,  tel 
qu'il  est  livré  dans  le  commerce,  est  empesé,  et  une  des  premières 
difficultés  de  la  préparation  est  d'enlever  l'empois  qui  le  rend  rigide 
et  impropre  à  l'usage  chirurgical. 

Voici  les  préparations  que  subit  la  tarlatane  : 

On  commence  par  en  tailler  des  morceaux  de  grandeur  variable 
et  à  les  plier  en  deux  ou  en  quatre  doubles.  On  a  soin  de  rentrer 
dans  l'intérieur  les  parties  sectionnées  et  qui  pourraient  s'effilocher. 
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Une  couture  maintient  les  doubles  ensemble  et  empêche  la  compresse 
de  se  défaire. 

Ces  compresses  sont  laissées  dans  l'eau  chaude  pendant  48  heures. 
On  a  soin  de  les  nettoyer,  de  les  exprimer  à  plusieurs  reprises  et  de 
renouveler  l'eau. 

Elles  sont  trempées,  pendant  12  heures,  dans  une  solution  d'acide 
phénique  au  centième. 

On  les  place  ensuite,  pendant  24  heures,  dans  une  solution  de  su- 
blimé au  millième. 

On  les  soumet  successivement  à  l'action  du  permanganate  de 
potasse  à  2  ou  3  pour  100,  et  à  celle  d'une 
solution  de  bisulfite  de  soude  à  saturation 
coupée  de  partie  égale  d'eau. 

A  partir  de  ce  momeni,  la  préparation 
continue  sans  que  les  compresses  entrent  en 
contact  avec  les  mains.  On  ne  les  touche 
même  pas  avec  un  instrument  stérilisé. 

Les  compresses  sont  mises  dans  une  mar- 
mite spécialement  et  exclusivement  consa- 
crée à  cet  usage.  Elles  baignent  dans  une 
solution  d'acide  phénique  au  centième  et 
sontsoumises  à  rébuUitionpendantoheures. 

De  l'eau  stérilisée  est  mise  à  la  place  de 
l'eau  phéniquée  et  les  compresses  sont  de 
nouveau  soumises  à  une  ébullition  qui  ne  dure  pas  moins  de  4  heures. 

Sans  doute  on  peut  diminuer  le  nombre  de  ces  manipulations. 
Mais  nous  avons  pris  l'habitude  de  les  imposer  au  personnel,  et  si 
compliquées  qu'elles  soient  elles  nous  donnent  le  sentiment  d'une 
grande  sécurité. 


I''ig'.  5.  —  Stérilisateur  en  lôle 
émaillée,  avec  couvercle,  poi- 
gnée, pour  faire  bouillir  les 
compresses,  linges,  etc. 


PnÉPARATION  DES  FILS  A  LIGATURE. 


Comme  fils  à  ligature,  on  emploie  différentes  substances  de  cat- 
gut, les  crins  de  Florence,  la  soie,  etc. 

Quelques  cliirurgiens  ne  se  servent  plus  de  catgut  ;  ils  lui  repro- 
chent les  graves  inconvénients  indiqués  par  Rocher.  Us  le  rem- 
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placent  par  la  soie  tressée  blanche,  qu'ils  emploient  pour  faire  les 
sutures  profondes  et  les  ligatures  vasculaires. 

Pour  rendre  cette  soie  aseptique,  onplonge  les  bobines  en  verre, 
autour  desquelles  elle  est  enroulée,  dans  de  l'eau  stérilisée  bouil- 
lante et  ensuite  dans  du  sublimé  au  millième  où  elles  restent  pendant 
queb(ues  jours.  Avant  l'opération,  on  les  fait  bouillir  dans  la  même 
solution.  11  faut  ajouter  que  ce  procédé  altère  la  soie,  de  sorte  qu'il 
est  nécessaire  de  la  remplacer  assez  souvent. 

Le  même  procédé  est  appliqué  aux  crins  de  Florence  et  aux  tubes 
\le  caoutchouc  à  drainage. 

Pour  ceux-ci,  nous  croyons  qu'il  faut  une  préparation  un  peu  plus 
compliquée.  Nous  soumettons  les  drains  à  l'action  du  permanganate 
de  potasse  et  à  celle  du  bisulfite,  et  nous  les  passons  à  l'autoclave. 
On  les  conserve  dans  une  solution  phéniquée  et  on  les  fait  bouillir 
au  dernier  moment. 

Enfin,  dernier  détail,  M.  Terrier  fait  bouillir  les  drains  et  les  fils  à 
ligature  dans  des  récipients  en  nickel  pur  qui  sont  inaltérables. 

Nous  ne  saurions  souscrire  à  l'abandon  du  catgut  même  pour  les 
ligatures  perdues  pratiquées  dans  l'abdomen,  ou  pour  la  suture  des 
parois  abdominales.  Il  est  indispensable  pour  la  chirurgie  plastique 
du  col  utérin.  Il  est  toujours  possible  de  l'obtenir  aseptique.  Pen- 
dant longtemps,  nous  avons  fait  usage  exclusivement  du  catgut  alle- 
mand préparé  par  Dronke  ou  par  nous-môme,  d'après  les  procédés 
de  Brôse  et  de  Crede. 

Nous  nous  servons  volontiers  aujourd'hui  du  catgut  aseptisé  sui- 
vant la  méthode  de  Reverdin  et  conservé  dans  l'alcool  absolu. 

Nouvelle  préparation  du  catgut.  —  On  trouve  du  bon  catgut  en 
France  et  point  n'est  besoin  de  le  faire  venir  de  l'étranger. 

La  corde  à  boyau  n'est  pas  facile  à  choisir.  Il  faut  une  certaine 
habitude  pour  apprécier  ses  dilférentes  qualités,  sa  résistance  et  sa 
souplesse. 

I!  faut  tout  d'abord  dégraisser  le  catgut  brut,  c'est-à-dire  tel  qu'il 
est  livré  par  les  fabricants.  Reverdin  est  parvenu  à  se  faire  préparer 
un  calgut  qui  est  privé  de  graisse.  Il  ne  lui  reste  plus  qu'à  pratiquer 
la  stérilisation  par  la  chaleur  sèche.  Mais  cette  préparation  spéciale 
d'un  fabricant  de  Genève  n'est  pas  connue  et  force  est  de  recourir  à 
divers  procédés  pour  enlever  la  graisse  contenue  dans  la  corde  à 
boyau, 
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On  la  fait  digérer  dans  l'élher  ou  dans  le  sulfure  de  carbone.  On 
l'y  laisse  12  heures  et  on  la  lave  une  seconde  fois  dans  l'elher.  On 
l'enlève  du  llacon  et  on  la  laisse  sécher  sur  des  feuilles  de  papier  à 
filtre. 

Ceci  fait,  on  l'enroule  sur  une  bobine  ou  sur  un  tube  stérilisé  dont 
l'axe  a  un  grand  diamètre.  Ce  tube  a  élé  au  préalable  soumis  à 
l'ébuUition  dans  une  solution  faible  de  soude  caustique. 

On  place  alors  le  catgut  dans  un  tube  en  verre  que  l'on  porte  len- 
tement et  progressivement  à  la  température  de  150  degrés,  dans  une 
étuve  à  air  chaud  et  dont  le  fonctionnement  aura  été  vérifié  avec 
soin. 

On  le  laisse  à  cette  température  pendant  2  heures.  Puis  on  dimi- 
nue l'intensité  de  la  source  de  chaleur  et  on  abaisse  progressivement 
la  température  de  l'éluve  de  façon  à  laisser  celle-ci  se  refroidir  com- 
plètement. 

Le  tube  est  ensuite  bouché  avec  un  tampon  d'ouate  stérilisée. 

Huit  à  dix  jours  après  on  recommence  la  môme  opération.  Le  tube 
muni  de  son  tampon  stérilisé  est  de  nouveau  soumis  à  une  tempé- 
rature de  150  degrés  pendant  2  heures. 

On  plonge  alors  les  catgùts  dans  la  solution  suivante  : 

Formol   50 

Huile  de  ricin  stérilisée   50 

Alcool  à  95°  900 

Us  séjournent  pendant  2  jours  dans  cette  préparation  et  on  les 
met  dans  des  flacons  stérilisés  et  contenant  la  solution  suivante  : 

Formol   t 

Huile  de  ricin  stérilisée   50 

Alcool  à  95°  950 


Telle  est  la  préparation  adoptée  par  M.  Michel  à  la  clinique  chi- 
rurgicale de  l'hôpital  Necker. 
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E.  —  Désinfection  des  pièces  de  pansement.  —  Leur 
préparation  économique. 


De  nombreuses  substances  sont  employées  aujourd'hui  pour  les 
pansements. 

A.  —  Le  coton  hydrophile ionit  d'une  faveur  presque  universelle  : 
il  est  extrêmement  employé  dans  la  pratique  chirurgicale  et  sert  en 
effet  très  utilement  à  l'abslersion  des  liquides  sécrétés  parles  plaies. 
11  n'est  que  d'un  usage  limité  en  gynécologie  courante.  Nous  le  reje- 
tons comme  impropre  à  la  confection  des  tampons  destinés  à  rester 
à  demeure  dans  le  vagin.  L'ouate  ordinaire  stérilisée  s'utilise  tout 
aussi  bien.  Nous  avons  adopté,  autrefois,  pour  tous  les  usages, 
l'étoupe  puriliée  par  le  lavage  et  à  l'éluve,  et  pendant  cinq  ans, 
nous  nous  en  sommes  servi  à  peu  près  exclusivement.  Son  prix  peu 
élevé  suffirait  à  assurer  sa  supériorité  en  pratique  sur  les  autres 
produits  en  dehors  de  ses  qualités  dont  voici  les  principales.  Elle  est 
souple,  ne  se  brise  point,  se  façonne  aisément  en  matelas  ou  en 
bourdonnets.  Elle  est  propre,  blanche  et  se  désinfecte  à  merveille. 

Que  faut-il  penser  de  ces  préparations  coûteuses  qui,  au  lieu  d'une 
purification  destinée  à  les  rendre  aseptiques,  vise  à  faire  de  l'ouate, 
du  coton,  de  l'étoupe,  etc.,  des  substances  antiseptiques?  Nous  ne 
recourons  jamais  à  ces  produits  fort  chers,  qui  imposent  des  sacri- 
fices exagérés  aux  malades.  Qu'ils  soient  saiicylés,  phéniqués, 
boriqués,  créolinés,  etc.,  ils  ne  nous  inspirent  aucune  confiance 
comme  agents  d'antisepsie;  et  lorsque  la  nécessité  d'une  désinfection 
s'impose,  nous  ne  les  employons  jamais  qu'en  leur  adjoignant  des 
antiseptiques  sous  forme  liquide  ou  sous  forme  pulvérulente,  soit 
pour  les  appliquer  sur  une  plaie  plate,  soit  pour  garnir  une  plaie 
cavitaire.  A  quoi  bon,  dès  lors,  ces  imprégnations  préalables  de  sub- 
stances qui  s'altèrent  à  la  longue  et  qui  ont  toujours  le  tort  d'ins- 
pirer une  confiance  trop  absolue?  La  gaze,  la  tarlatane,  la  mousseline 
et  les  étoffes  du  même  genre  sont  d'un  emploi  analogue  à  celui  de 
l'étoupe  et  du  coton.  Nous  ne  concevons  pas  davantage  l'utilité  des 
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préparations  compliquées  de  ces  substances.  L'expérience  nous  a 
montré  que  sur  une  plaie  nette  et  aseptique,  un  matelas  de  gaze  puri- 
fiée, séparé  de  la  peau  par  riodofornie  ou  du  salol  pulvérulent, 
protège  suffisamment  la  réparation.  Quand  il  s'agit  de  garnir  le  fond 
du  vagin  ou  une  surface  criientée  cavitaire,  l'usage  a  consacré  l'em- 
ploi de  la  gaze  imprégnée  d'iodoforme. 

La  gaze  iodoformée  est  aujourd'hui  d'un  emploi  journalier  dans 
le  traitement  des  maladies  des  femmes.  Après  des  essais  nombreux 
et  répétés,  on  peut  affirmer  qu'aucun  antiseptique  connu  ne  peut  être 
substitué  à  l'iodoforme. 

Malgré  son  odeur  désagréable,  malgré  sa  facile  absorption  par  les 
muqueuses,  malgré  ses  inconvénients,  l'iodoforme  est  le  désinfec- 
tant le  plus  précieux  que  nous  possédions  dans  la  pratique  gynéco- 
logique. 

B.  —  La  gaze  iodoformée  sert  surtout  à  protéger  le  vagin  après 
les  opérations,  à  faire  des  tamponnements  aux  plaies  faites  cbirurgi- 
calement.  Nous  entrerons  donc  dans  quelques  détails. 

Autant  que  faire  se  peut,  il  ne  faut  se  procurer  de  la  gaze  iodo- 
formée chez  les  pharmaciens  qu'à  bon  escient.  La  gaze  que  la  plu- 
part des  fabricants  livrent  à  ceux-ci  est  sèche,  raide,  mal  imprégnée 
de  la  substance  antiseptique;  il  suffit  de  déchirer  cette  gaze  pour  que 
l'iodoforme  se  répande  en  poussière.  L'étoflc  semble  avoir  été  sim- 
plement saupoudrée  d'iodoforme,  et  cette  substance  antiseptique  ne 
fait  pas  corps  avec  elle.  Certaines  qualités  sont  impures  et  par  cela 
même  irritantes,  probablement  par  le  mélange  avec  des  substances 
colorantes  d'une  action  corrosive. 

11  faut  donc  être,  par  expérience,  fixé  sur  la  provenance  de  la  gaze 
iodoformée,  ou  mieux  la  fabriquer  soi-même,  ce  qui  est  à  la  fois  sûr, 
pratique  et  très  économique. 

Neiiber  plonge  sa  gaze  dans  un  mélange  ainsi  composé  : 

lotloformc   50  grammes 

Élher  250 

Alcool   750  — 

Au  sortir  du  liquide,  l'étoffe  se  sèche  vite. 
WOlflcr  recommande  le  mélange  suivant  : 
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lodoforme   50  grammes 

Glycérine   60  — 

Alcool  à  94°   1200  — 

Colophane   100  — 


pour  6  mètres  de  gaze. 

Don,  chef  du  laboratoire  de  la  pharmacie  centrale  des  hôpitaux,  a  fait 
connaître  le  procédé  qu'il  emploie  pour  fabriquer  la  gaze  iodoformée. 

Il  fait  la  solution  suivante,  qui  sert  à  préparer  10  mètres  de  gaze  blanche 
lavée  et  sans  apprêt  : 


Ether  rectifié   500  grammes 

Alcool  à  90»   500  — 

lodolorme   50  — 

Colophane   0  gr.  20 

Huile  de  ricin   0  gr.  50 


On  coupe  la  gaze  en  bandes  d'un  mètre  :  on  place  dans  une  terrine  ver- 
nissée 50  grammes  delà  solution  dans  laquelle  on  trempe  une  bande  d'un 
mètre  ;  on  imbibe  cette  bande,  on  l'exprime  et  on  opère  de  même  pour  les 
autres  bandes  jusqu'à  ce  que  la  solution  soit  épuisée.  On  plie  en  quatre 
chaque  bande,  qu'on  étend  ensuite  dans  un  endroit  complètement  obscur 
et  chauffé  à  25  ou  30°. 

En  trente  minutes,  la  dessiccation  est  achevée. 

Landau  désinfecte  une  gaze  fine  et  blanche  dans  une  solution  de  sublimé 
au  millième.  Il  laisse  sécher  la  gaze  et  la  découpe  en  bandelettes  qui  ont 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  largeur  sur  un  à  deux  mètres  de  longueur. 
On  plonge  les  bandelettes  dans  une  solution  saturée  d'éther  iodoformé,  on 
les  laisse  sécher  et  on  les  conserve  dans  des  flacons  stérilisés. 


Nous  avons  coutume  de  procéder  de  la  manière  suivante  : 
On  prépare  tout  d'abord,  dans  une  large  cuvette,  la  solution  d'io- 
doforme. 

lodoforme  en  poudre   45  grammes 

Alcool  à  90°  150  — 

Glycérine   40  — 

Ce  mélange  doit  être  remué  avec  soin,  de  façon  à  empêcher  l'iodo- 
forme  de  se  déposer  au  fond  du  vase. 

On  prend  un  paquet  entier  de  gaze  souple,  purifiée,  aseptique',  et 


1.  Gaze  purifiée.  5  mètres  de  long  sur  78  cent,  de  larg.  Prix  1  fr.  50. 
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on  le  coupe  en  grands  carrés  ayant  50  centimètres  environ  et  plies 
en  plusieurs  doubles  à  la  façon  d'une  serviette. 

Ces  carrés  au  nombre  de  10,  peu  épais,  sont  plongés  tous  à  la  fois 
dans  le  mélange  précédent.  On  les  imbibe,  puis  on  les  exprime  plu- 
sieurs fois  de  suite  dans  le  but  d'imprégner  tous  les  carrés  d'une 
quantité  à  peu  près  égale  d'iodoforme.  Quand  tous  les  morceaux  de 
gaze  ont  pris  une  teinte  uniformément  jaune,  la  préparation  est  ter- 
minée. 

11  suffit  de  comprimer,  avec  les  mains,  la  gaze  ainsi  cliargée 
d'iodoforme,  et  de  l'étendre  sur  une  étoffe  imperméable  et  asep- 
tique afin  de  favoriser  la  dessiccation.  Il  est  bien  entendu  que 
la  personne  chargée  de  la  fabrication  de  ces  gazes  doit  prendre 
toutes  les  précautions  autiscpliqucs  désirables  (antisepsie  des 
mains,  etc.). 

On  obtient,  par  celte  manipulation  si  simple,  une  gaze  qui  reste 
superbe  de  couleur,  souple,  douce,  légèrement  onctueuse  au  toucher 
et  largement  inlprégnée  de  la  substance  antiseptique. 
.  Bien  d'autres  procédés  ont  été  préconisés.  Il  est  inutile  de  les 
passer  en  revue  parce  qu'ils  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celui 
qui  vient  d'être  décrit.  Citons  cependant  encore  celui  de  M.  Michel, 
qui  est  excellent. 

M.  Michel,  qui  prépare  les  gazes  antiseptiques,  les  éponges  et  le 
catgut  à  l'usage  de  la  clinique  ciiirurgicale  de  Necker,  se  sert  du 
procédé  suivant  que  nous  recommandons  : 

Il  commence  par  désempeser  la  tarlatane,  en  lavant  ce  tissu  et  en  le 
laissant  détremper,  pendant  plusieurs  heures,  dans  de  l'eau  chaude. 
Lorsque  la  tarlatane  a  subi  cette  première  préparation,  on  la  trempe 
dans  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  2  ou  5  pour  100  et 
on  l'y  laisse  séjourner  quelque  temps.  Ou  la  })asse  ensuite  dans  une 
solution  de  bisulfite  de  soude  à  saturation,  coupée  de  partie  égale 
d'eau. 

On  la  laisse  sécher  et  on  la  fait  stériliser  dans  une  éluve  à  air 
chaud  que  l'on  porte  à  ir)0  degrés. 

La  gaze  ainsi  stérilisée  est  trempée  dans  la  solution  suivante  : 

lodoforme  en  poiidiT   1  parlie. 

Ktlicr  10  — 


Cette  gaze  est  placée  sur  des  fils  bien  stérilisés  que  l'on  tend  dans 
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une  salle  où  la  ventilation  est  disposée  de  telle  sorte  que  l'évapora- 
tion  puisse  se  faire  aussi  rapidement  que  possible. 

La  gaze  est  pliéc  sur  un  linge  passé  à  l'étuve  et  on  l  introduit  dans 
un  flacon  en  verre  jaune  et  qui  aura  été  soigneusement  stérilisé.  Une 
fermeture  hermétique  met  la  gaze  iodoformée  à  l'ahri  de  toute  con- 
tamination. 

C.  —  Gaze  saloUe.  —  On  peut,  avons-nous  dit,  poser  en  principe 
qu'aucune  gaze  ne  peut  remplacer  la  gaze  iodoformée.  Mais  parfois 
il  devient  nécessaire  d'employer  une  autre  substance  que  l'iodo- 
forme,  par  exemple,  pour  maintenir  l'asepsie  du  vagin,  une  fois 
celui-ci  bien  et  longuement  désinfecté.  Le  cas  se  présente  chez  quel- 
ques femmes,  qui  supportent  mal  l'absorption  de  l'iodoforme. 

Nous  adoptons  alors  le  salol. 

La  gaze  salolée  se  prépare  de  la  môme  façon  que  la  gaze  iodoformée. 
Les  45  grammes  d'iodoforme  seront  remplacés  par  45  grammes  de 
salol.  Les  manipulations  sont  exactement  semblables  aux  précé- 
dentes. 

La  gaze  salolée  ainsi  préparée  est  souple;  mais  nous  répétons  que 
ses  propriétés  antiseptiques  sont  bien  inférieures  à  celles  de  la  gaze 
iodoformée.  Une  gaze  salolée  ne  devra  pas  rester  plus  de  vingt- 
quatre  heures  dans  le  vagin,  sous  peine  de  contracter  de  l'odeur, 
et  de  permettre  l'altération  des  sécrétions  retenues. 

D.  —  La  gaze  créolinée,  d'après  nos  études,  est  d'un  usage  encore 
plus  infidèle.  Aussi,  ne  s'en  servira-t-on  que  par  exception,  comme 
pis  aller  et  en  surveillant  avec  soin  la  malade.  Nous  n'avons  pas 
expérimenté  les  nouveaux  antiseptiques  préconisés  en  gynécologie 
(iodol,  microcidine,  airol,  etc.). 

D'après  M.  Terrier,  à  toutes  les  gazes  iodoformée,  salolée,  phé- 
niquée,  aussi  bien  qu'aux  ouates  de  même  nature,  on  pourrait  sub- 
stituer dans  bien  des  cas,  et  môme  toujours,  de  la  gaze  ordinaire  et 
de  l'ouate  hydrophile  stérilisées.  A  condition  d'adopter  le  principe 
des  pansements  fréquents,  nous  pourrions  nous  ranger  à  cette 
manière  de  faire,  mais  la  pratique  chirurgicale,  hors  de  l'hôpital,  a 
des  exigences  qui  ne  se  satisferaient  pas  aisément  de  cet  usage. 

La  désinfection  des  substances  employées  comme  agents  de  dilata^ 
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tion,  sera  détaillée  en  regard  de  chacune  des  opérations  spéciales 
qui  nécessitent  leur  emploi. 

Nous  terminerons  ce  chapitre  par  un  coup  d'œil  rapide  sur  les 
substances  antiseptiques  le  plus  communément  employées. 


TABLEAU 

DES  PRINCIPALES  SUBSTANCES  ANTISEPTIQUES  USITÉES  EN  GYNÉCOLOGIE 

Description  formulaire  : 

!  a  pulvérent  pur. 
h  pulvérent  pur  combiné  à  d'autres  substances 

miligeantcs. 
c  glycérine  iodoformée. 
d  vaseline  iodoformée  et  camphrée, 
e  élh(>r  iodoformé. 

/■  éther  iodolbrini'  analgésique  (combiné  à  la  co- 
caïne) . 


1  Iodoformé. 


.4cîde  borique 


3°  Salol 


4°  Acide  phéiiique 


a  pulvérent. 

1    ■     -    (  désinfection  des  sondes 
0  solution  boi'Kiuee     ....         .  •  , 

f  iiijeclious  vesicales. 

c  vaseline  boriiiuée,  mixture  sursaturée. 

a  iiulvéreiit. 

b  glycérine  salolée. 

h  glycérine  salolée  el  cliloralée. 

l  pour  irrigation  continue, 
solution  ]  ])iésiM'valioii  el  nettoyage  des  iii- 
f  slrimients. 


5°  Sublimé  corrosif. 


a  sohilioii 


pour  injections  vaginales. 
)  iiour  antisepsie  externe  —  mains 
de  l'opérateur,  téguments  et  mu- 
queuses de  l'opérée. 


/,  <i  axouge. 

}  vaseline  au  sublimé 


()0  Permang^anate  de  potasse 
7'  Créosote  


Solution  de  I/iOOO  à  1/4000. 


\  a  pure 

/  b  glycérine  créosotée  à  divers  titres. 
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1"  lodoforme. 

a)  L'iodoforme  '  eîi poiu/re  est  d'un  usage  courant  en  gynécologie. 
C'est  le  meilleur  antiseptique  que  nous  ayons  à  notre  disposition. 
S'il  présente  quelques  inconvénients,  il  a  de  tels  avantages,  il 
donne  une  sécurité  si  grande  que  l'on  ne  pourra  s'en  passer 
qu'exceptionnellement. 

L'odeur  de  l'iodoforme  est  fpénétrante  et  désagréable.  Pour  la 
masquer,  on  a  coutume  de  la  désodorer  avec  de  l'essence  de  menthe, 
de  néroli,  de  bergamote,  avec  la  coumarine  (0,02  cent,  par  gramme 
d'iodoformc). 

Le  café  pulvérisé  (1  partie  pour  2  d'iodoforme)  a  été  essayé  dans 
le  même  but. 

Quelques  auteurs  recommandent  de  laisser  dans  la  poudre  anti- 
septique quelques  fèves  de  Tonka. 

M.  Lucas  Cliampionnière  préconise  le  mélange  suivant  : 

Poudre  de  quinquina. 
Poudre  de  benjoin  .  . 
Carbonate  de  magnésie 
Essence  d'eucalyptus  .  . 
lodoforme  

Nous  estimons  que  ces  pratiques  n'atténuent  que  fort  peu  l'in- 
convénient et  diminuent  la  qualité  principale  de  l'iodoforme.  Il  laut 
donc  l'employer  sans  aucun  mélange.  Si  besoin  est,  on  en  suspendra 
momentanément  l'usage  et  on  lui  substituera  le  salol  par  exemple. 

h]  En  composés  avec  la  ghjcérme,  l'iodoforme  ne  se  combine  pas, 
mais  il  forme  une  dilution  assez  peu  homogène  au  repos,  aussi  faut-il 
avoir  soin  de  l'agiter  toujours  avant  d'y  plonger  le  tampon  ou  la  gaze 
que  l'on  veut  imprégner. 

c)  Ether  iodofornié.  —  L'éther  iodoformé  est  surtout  recomman- 
dable  pour  la  désinfection  des  cônes  d'éponge  préparée,  des  tiges  de 
laminaire  ou  de  tupelo,  exceptionnellement  de  la  gaze  et  de  l'étoupe. 
Une  solution  au  dixième  suftît,  mais  nous  nous  servons  volontiers 

1.  75  francs  le  kilo  dans  la  droguerie  en  gros. 
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d'une  solution  saturée  que  l'on  met  à  l'abri  des  rayons  lumineux 
dans  un  flacon  bouché  à  l'émeri.  La  saturation  s'obtient  en  mélan- 
geant l'iodoforme  à  l'étlier  jusqu'à  coloration  de  vieille  eau-de-vie. 

Toutefois  ce  mélange  s'altère  assez  vite  par  le  dégagement  de 
l'iode  qui,  mis  en  liberté,  forme  une  véritable  teinture  éthérée  et 
colore  le  liquide  en  brun  noir.  11  faut  alors  renouveler  la  solution. 

Les  éponges  et  les  laminaires  peuvent  séjourner  dans  l'étlier 
iodoformé  pendant  des  semaines  et  des  mois.  Elles  ne  se  gonflent 
pas. 

Quand  on  désire  se  servir  d'une  éponge,  il  faut  l'ôter  de  la  solu- 
tion un  quart  d'heure  environ  auparavant,  afin  qu'elle  se  dessèche  à 
l'air  par  l'évaporation  de  l'éthcr. 

Quelques  minutes  seulement  sont  nécessaires  pour  sécher  la 
laminaire. 

Il  y  a  quelques  années,  nous  avons  essayé  l'éther  iodoformé  et 
cocaïnisé.  Lefour  de  Bordeaux  nous  avait  proposé  la  formule  suivanle  : 


dans  le  but  de  dilater  sans  douleur  la  cavité  utérine  avec  des  lami- 
naires imprégnées  de  cette  solution. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  à  la  suite  d'un  nombre  con- 
sidérable d'essais,  n'ont  pas  été  assez  constants  pour  que  nous  puis- 
sions formuler  une  opinion  nette  sur  l'utilité  de  ce  mélange. 


a)  En  poudre,  il  est  utile  pour  saupoudrer  les  tampons  et  les 
plaies. 

b)  En  solution  sursaturée  à  chaud  :  30  pour  1000,  il  sert  à  la 
désinfection  relative  des  sondes  vésicales  en  métal  ou  en  gomme 
et  à  leur  nettoyage. 

Dans  la  môme  proportion  de  50  pour  1000.  avec  addition  de 
borate  de  soude  5  grammes,  il  sert  aux  lavages  de  la  vessie  en  cas 
de  cystite  consécutive  au  cathétérisme. 


Cocaïne  pure.  . 
Éther  iodol'oriné 


100 


5  grammes 


2"  Acide  borique  \ 


1.  Paillettes  très  blanches,  1  franc  20  le  kilo. 
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Comme  désinfection  du  vagin  en  injections,  il  est  infidèle,  quelle 
que  soit  la  proportion. 

c)  La  vaseline  boriquée  doit  être  de  10  ù  20  pour  100;  c'est  une 
mixture  rarement  utile. 

Lister  recommande  la  préparation  suivante  : 


Acide  boriqiip  en  poudre   5  grammes 

Vaseline.   5  — 

Paraffine  10  — 


11  est  beaucoup  question  depuis  quelque  temps  du  (liiodoforme, 
comme  succédané  de  riodoforme,  dont  il  aurait  tous  les  avantages, 
sans  en  avoir  les  inconvénients. 

L'expérience  n'a  pas  encore  suffisamment  prononcé  sur  son  em- 
ploi. Il  en  est  de  même  de  certains  composés  pulvérulents,  le  der- 
matol,  entre  autres,  qui  sont  pour  les  plaies  cutanées,  des  isolants 
utiles,  mais  dont  l'usage  comme  antiseptiques  ne  peut  pas  être  suf- 
fisamment affirmé. 


5°  SaloV. 

C'est  un  bon  antiseptique. 

Il  contient,  d'après  Nussbaum,  38  pour  100  d'acide  phénique. 

a)  En  poudre  fine,  il  peut,  dans  certains  cas,  remplacer  l'iodo- 
forme.  Nous  nous  en  servons  avec  d'excellents  résultats  pour 
recouvrir  les  plaies  d'incision  du  tégument.  Il  irrite  peu  la  peau  et 
favorise  la  réunion  par  première  intention.  Nous  l'utilisons  beaucoup 
aussi  pour  combler  les  plaies  cavitaires  et  aussi  autour  du  pédicule 
dans  l'ablation  des  fibromes  par  la  méthode  extra-péritonéale. 


,  , ,         (  Glycerjne. 
0]  Glvcerine  salolee.  .  !  „  .  i 

'  {  Salol.  .  , 

[  Glycérint'. 

En  cas  de  douleurs.  .  ]  Salol.  .  . 

(  Chloral.  . 


100  gr. 
10  gr. 
100  gr. 


pour  tamponnemenl 
\aoinal. 


1.  50  francs  le  kilo. 
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4"  Acide  phcnicpieK 


L'irrigation  continue  qu'il  faut  employer  quand  on  pratique  des 
opérations  sur  le  col,  la  vulve,  le  vagin  et  le  périnée,  est  laite  avec 
une  solution  faible  d'acide  phénique. 


La  solution  de  sublimé  la  plus  ordinairement  employée  est  à 
1  poiu-  1000. 
Dans  un  flacon  bouché  à  l'émeri,  on  met  : 


Une  mesure  de  un  centilitre  est  attachée  au  flacon. 

On  verse  un  centilitre  de  la  solution  mère  dans  un  litre  d'eau 
bouillie  et  on  obtient  ainsi  la  liqueur  de  Van  Swieten,  1/1000,  que 
l'on  dilue  à  volonté  par  l'addition  d'un,  deux,  ou  plusieurs  lilies 
d'eau.  La  solution  au  millième  doit  être  em[)loyée  sans  mélange, 
pour  la  désinfection  des  mains  de  l'opérateur  et  de  la  peau  du  cliani]) 
opératoire  ainsi  que  de  la  muqueuse  vulvo-vaginale. 

On  a  donné  le  conseil  d'ajouter  une  (;ei'taine  quantité  d'acide  tar- 
tfique  dans  les  solutions  liydrargyriques,  afin  d'empêcher  la  Ibrma- 
tion  des  albuminates  insolubles,  5  granunes  d'acide  lartrique 
suffisent  pour  deux  litres  de  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée.  (Eau 
2  litres,  bichlorure  de  mercure  1  gramme,  alcool  10  grammes, 
acide  larli'iqnc;  5  grammes).  11  serait  facile  de  laire  culrer  l'acide 
tarlri(iu(ï  dans  la  solution  mère. 

On  pourrait  préparer  la  solution  mère  de  la  façon  suivante  : 


Eau  bouillip.  . 
Acide  pliénique 


i  titre 

5  grammes 


5"  Sublimé  corrosif. 


Sublimé  corrosif 
Atcool  à  90°.  . 


100  grammes 
1000 


1  Acide  pliénique  pur  blanc.  PF,  35°  c.  (5  francs  le  kilo). 
2.  Sublimé  con-osif,  7  fr.  50  le  kilo. 
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Bichlorure  do  mercure  . 

Alcool  à  00"  

Acide  tartrique  .  .   .  . 


1 500  — 

500  — 


100  grammes 


Verser  un  centilitre  dans  un  litre  d'eau  bouillie.  On  aura  ainsi 
une  solution  à  1  pour  2000. 

N,  B.  —  Récipients  et  mesures  pour  les  solutions. 

Dans  les  cliniques  et  les  hôpitaux  où  l'on  consomme  généralement 
de  grandes  quantités  d'acide  phénique  et  de  sels  de  mercure,  il  est 
très  pratique  d'adopter  un  système  uniforme  pour  la  composition 
des  solutions. 

Des  récipients  ou  flacons  en  verre  transparent  contiennent  les 
solutions  mères.  Elles  sont  composées  avec  l'alcool  rectifié  à  90"  et 
différemment. 

Nous  laissons  à  la  solution  phéniquée  sa  couleur  naturelle,  tandis 
que  la  solution  sublimée  est  colorée  légèrement  en  rose  par  une  pin- 
cée de  poudre  d'aniline. 

Au  col  de  chaque  flacon  de  solution  mère  est  suspendue,  par  une 
chaînette,  une  mesure  en  métal  nickelé. 

Cette  mesure  représente  l'unité  de  quantité  pour  un  litre  d'eau. 

Cette  méthode  évite  la  nécessité  de  composer  d'avance  de  grandes 
(juantités  de  solution.  Elle  économise  la  place  et  les  récipients. 

Les  gens  de  service  ne  peuvent  pas  commettre  d'erreur  :  c'est 
toujours  îine  mesure  pour  tin  litre  d'eau  et  c'est  toujours  la  mesure 
correspondante  au  flacon  de  la  solution  mère. 

Lorsqu'il  est  nécessaire  de  forcer  la  solution,  il  est  toujours  facile 
au  chirurgien  de  fixer  d'avance  la  proportion  qui  se  détermine 
d'après  le  nombre  des  mesures. 

Pour  diminuer  le  titre  des  solutions,  il  suffît  d'indiquer  la  propor- 
tion dans  laquelle  l'eau  doit  être  augmentée. 

Une  solution  plus  forte  est  utile  pour  nettoyer  les  instruments  qui 
ont  été  en  contact  avec  des  substances  septiques. 

Au  lieu  de  mesurer,  on  peut  préparer  à  l'avance  des  petits  flacons 
de  solution  concentrée,  diversement  colorés,  dont  un  seul  suffît  pour 
un  litre  de  la  solution  communément  employée. 
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6"  Créosote. 

C'est  un  agent  précieux  que  nous  recommandons  pour  la  désinfec- 
tion de  la  cavité  utérine  avec  l'écouvillon  ou  l'ouate,  et  pour  les 
pansements  des  ectropions  récents  du  col. 

Créosote  pure  de  hêtre,  de.  .  .    10  à  15  grammes 
Glycérine  oO  — 

Solution  faible  au  lO". 


Intoxication  par  les  antiseptiques. 

De  toutes  les  substances  que  nous  venons  d'énuniérer,  l'iodo- 
forme,  le  sublime  et  l'acide  pliéniqiie  doivent  surtout  nous  inté- 
resser, étant  donné  qu'ils  entrent  dans  la  pratique  journalière  et  que 
leurs  qualités  antiseptiques  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes. 

Ces  trois  substances  présentent  des  inconvénients  plus  ou  moins 
grands,  inconvénients  qui  peuvent  aller  jusqu'à  constituer  de  véri- 
tables dangers,  et  c'est  pour  cola  qu'il  nous  parait  nécessaire  d'in- 
sister sur  les  précautions  à  prendre  dans  leur  emploi. 


lODOKORME. 

11  est  incontestable  que  l'iodoforme  est  capable  de  produire  des 
intoxications  dans  un  certain  nombre  do  cas.  Son  al)Sorption,  du 
reste,  est  prouvée  par  ce  l'ait  qu'on  peut  constater  sa  présence  dans 
l'urine. 

Sans  nous  arrêter  sur  les  symptômes  de  l'intoxication,  malaise 
général,  lassilude,  insomnie,  rapidité  du  pouls,  anorexie,  disons  ([ue 
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pour  éviter  les  accidents,  il  ne  faut  jamais  introduire  de  fortes 
quantités  d'iodoforme. 

Le  mieux  c'est  d'éviter  d'employer  l'iodoforme  en  poudre  qu'on 
dépose  parfois  sans  ménagement  sur  les  plaies  et  de  se  servir  le  plus 
souvent  d'une  gaze  iodoformée,  pas  trop  chargée  de  substance  anti- 
septique et  pliée  en  deux  ou  trois  doubles. 


ACIDE  PHÉNIQUE. 

La  grande  précaution  à  prendre  consiste  à  n'employer  que  des 
solutions  faibles,  surtout  dans  le  cas  où  il  s'agit  de  malades  débi- 
lités ou  d'enfants.  Si  l'on  se  sert  de  l'acide  phénique  dans  les  cas  de 
laparotomies,  ce  que  nous  considérons  comme  inutile  et  dangereux, 
il  faut  veiller  à  ce  qu'il  ne  reste  pas  de  liquide  antiseptique  dans  la 
cavité  péritonéale;  il  est  donc  très  important  que  les  éponges,  les 
compresses  soient  minutieusement  exprimées  et  la  plaie  bien  épongée. 
Pour  les  lavages  du  péritoine  on  ne  doit  pas  l'employer  même  en 
solutions  très  faibles. 

Nous  ne  nous  servons,  à  cet  effet,  que  de  l'eau  stérilisée  ou  d'une 
solution  boriquée. 


SUBLIMÉ. 

Le  maniement  de  cette  substance  est  d'autant  plus  délicat  que  le 
danger  —  très  réel  —  est  plus  ou  moins  grand  suivant  les  individus. 
Il  ne  faut  jamais  oublier  qu'on  a  cité  des  cas  incontestables  de 
mort,  dus  exclusivement  à  l'emploi  du  sublimé.  Ces  faits,  il  est  bon 
de  le  dire,  sont  rares,  mais  il  faut  néanmoins  en  tenir  grand  compte. 

Pour  l'irrigation  ordinaire,  le  titre  de  la  solution  ne  doit  pas  dépas- 
ser le  chiffre  de  1  pour  4  000.  Les  solutions  plus  fortes  h  I  pour  1 000 
seront  réservées  pour  des  plaies  infectées  et  l'on  ne  fera  qu'un 
lavage  très  rapide. 

La  liqueur  de  Van  Swieten  est  indiquée  pour  faire  l'antisepsie  vagi- 
nale avant  l'opération. 
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■  Dans  les  injections  intra-utérines,  étant  donné  que  le  liquide  ne 
s'écoule  pas  toujours  très  facilement,  on  aura  recours  à  des  solu- 
tions faibles.  Les  injections  \ag'inales  qui  sont  faites  quotidiennement 
par  les  malades  elles-mêmes  ne  seront  prescrites  qu'à  1  pour  5,  4 
ou  5000. 

On  proscrira  absolument  le  sublimé  dans  la  pratique  des  irriga- 
tions continues. 

D'après  Eillrolh,  on  ne  doit  se  servir  dans  les  laparotomies  que 
des  compresses  trempées  dans  une  solution  à  1  pour  oOOO.  Encore 
faudra-t-il  les  exprimer  soigneusement.  Tel  est  aussi  notre  avis. 

Il  est  inutile  d'ajouter  qu'on  n'utilisera  le  sublimé  pour  les  lavages 
de  la  cavité  abdominale  que  dans  des  cas  absolument  exceptionnels 
et  à  dose  très  faible,  après  lavage  préalable  à  l'eau  bouillie.  On  aura 
soin  d'enlever  soigneusement  le  liquide  antiseptique  et  de  faiic 
suivre  ce  lavage  d'une  autre  injection  péritoncale  d'eau  stérilisée. 
(Dclbet.) 

Insistons,  pour  terminer,  sur  l'inutilité  de  l'emploi  des  antisep- 
tiques daub  la  cavité  péritonéale.  L'eau  pure  stérilisée  suflit  ample- 
ment, en  règle  générale,  pour  les  lavages  de  la  séreuse  et  l'impré- 
gnation des  éponges  ou  des  matelas  de  gaze  aseptisés. 


Il 

ANTISEPSIE   ET  ASEPSIE  LOCALES. 


Désinfection  des  parties  génitales. 

Pour  la  désinfection  de  la  cavité  ulri  inc  nous  renvoyons  nu  para- 
graphe de  la  dilatation  antiseptique  et  des  irrigations  intra-utérines. 
La  désinfection  du  museau  de  fauche  est  la  même  que  celle;  du 
vagin. 
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Les  travaux  de  bactériologie  ont  démontré  que  l'utérus,  le  vagin 
et  la  vulve  sont  un  ha])itat  favorable  à  la  libre  puUulation  des  micro- 
organismes qui  s'y  développent  à  l'état  normal  '. 

Les  replis  du  vagin,  les  coins  et  les  recoins  du  conduit  vagino- 
vulvaire,  les  poils  du  mont  de  Vénus  sont  des  milieux  où  séjour- 
nent les  bactéries  contenues  dans  les  mucosités  et  les  diverses  sécré- 
tions qui  proviennent  de  l'appareil  génital. 

Il  est  urgent,  avant  de  pratiquer  une  intervention  quelconque  sur 
le  périnée,  le  vagin,  le  col  ou  le  corps  utérin  lui-même,  d'obtenir 
l'asepsie  de  toutes  ces  régions. 

Un  ou  plusieurs  bains  chauds  seront  ordonnés  à  la  malade. 

Plusieurs  jours  avant  l'opération,  on  lavera  les  parties  génitales 
externes  avec  du  savon.  Peut-être  serait-il  préférable  d'employer, 
dans  ce  cas,  le  savon  antiseptique  de  A.  Reverdin,  dont  voici  la 
formule  : 


Huiles  d'amandes  douces   72  parties 

Lessive  de  soude   24  — 

—     de  potasse   12  — 

Sulfo-phénate  de  zinc   2  — 

Essence  de  roses   9,5  — 


Il  vaudrait  mieux  raser  tous  les  poils  de  la  région,  chaque  fois 
que  l'on  pratique  une  intervention  sur  la  vulve,  le  périnée,  le  vagin 
ou  l'utérus.  La  désinfection  serait  plus  facile,  plus  sûre  et  plus  com- 
plète. Mais  en  tenant  compte  de  la  répugnance  des  malades,  on  peut 
se  borner  à  la  région  vulvo-périnéale.  S'agit-il,  par  exemple,  de  pra- 
tiquer un  simple  curage,  on  peut  se  dispenser  de  raser  la  malade. 
Mais  il  faudra  insister  tout  spécialement  sur  l'antisepsie  préalable 
des  parties  génitales  externes.  Des  lavages  à  la  brosse,  au  perman- 
ganate de  potasse,  au  bisulfite  el  à  la  solution  de  sublimé,  répétés 
plusieurs  fois  avant  Lopéi-ation,  assureront  la  propreté  chirurgicale 
de  la  région  pileuse. 

La  base  fondamentale  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie  du  vaçjin  con- 
siste dans  l'administration  des  injections  et  dans  le  maintien  des 
tampons  vaginaux.  Le  premier  but  à  atteindre  est  la  destruction  des 


\.  Holtenier,  Doléris,  Lohmer.  Dœderlcin,  Winter,  etc. 
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micro -organismes  qui  vivent  dans  ce  conduit.  Il  no  faut  pas  oublier 
que  certains  des  microbes  vaginaux  peuvent  pulluler  sans  aucun 
danger  immédiat  pour  les  malades,  parce  que  l'intégrité  de  la  mu- 
queuse met  obstacle  à  leur  pénétration  dans  les  tissus  profonds. 
Mais  ces  mômes  micro-organismes,  inoffensifs  tant  que  l'épitbélium 
est  intact,  sont  la  cause  de  phénomènes  infectieux,  dès  qu'ils  entrent 
en  contact  avec  la  plaie  produite  par  l'instrument  tranchant. 

Il  y  a  donc  lieu  d'irriguer  le  vagin  avec  des  solutions  puissamment 
antiseptiques.  Dès  que  les  microbes  sont  détruits,  dès  qu'une  anti- 
sepsie suffisamment  prolongée  a  réalisé  l'asepsie  parfaite,  on  devra 
maintenir  cet  état  jusqu'à  la  complète  fermeture  de  la  plaie.  Même 
quand  la  solution  de  continuité  sera  comblée,  on  prolongera  la 
durée  des  soins  vaginaux.  Il  est  bon  de  soustraire,  pendant  xm  cer- 
tain temps,  la  cicatrice  encore  jeune  à  toutes  les  causes  d  infcction. 

Pour  maintenir  l'asepsie,  on  pourra  se  contenter  de  l'application 
de  désinfectants  légers. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  irrigations  et  les  tampons  sont  indispen- 
sables pour  obtenir  la  destruction  des  germes  contenus  dans  les 
voies  génitales. 


I.    IRRIGATIONS  VAGINALES. 

Les  irrigations  vaginales  ont  eu  et  ont  encore  des  détracteurs. 
Par  contre,  il  s'est  trouvé  des  médecins  qui  ont  cru  que  les  injec- 
tions liquides  étaient  une  panacée  applicable  aux  multiples  aflec- 
tions  dont  le  vagin,  l'utérus  et  les  organes  contenus  dans  le  petit 
bassin  sont  si  souvent  le  siège.  Il  est  inutile  de  dire  que  l'injection 
vaginale  ne  guérit  pas  toutes  les  maladies  des  voies  génitales  et 
qu'elle  n'améliore  même  pas  tous  les  symptômes  de  ces  affections. 
Mais  elle  constitue  une  ressource  thérapeutique  pi'écieuso,  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  et  un  moyen  (h'  désinfection  si  com- 
mode et  si  puissant,  (ju'ou  serait  fort  en  jieiiie  de  le  faire  disparaître 
de  la  pratique  gynécologique  et  de  le  remplacer  par  quelque  chose 
d'équivalent. 

Les  injections  vaginales  ont  été  en  butte  ;i  di's  critiques  (ju'il 
faut  réfuter. 


IRRIGATIONS  VAGINALES.  (51 

On  a  dit  qu'elles  étaient  douloureuses.  C'est  vrai  et  c'est  faux. 
L'accusation  est  justifiée  quand  l'injection  est  faite  par  des  mains 
ignorantes  ou  inexpérimentées.  L'imputation  est  fausse,  quand 
l'injection  est  pratiquée  suivant  des  règles  ])ien  connues. 

Pour  éviter  toute  douleur,  il  suffit  de  ne  pas  employer  un  jet 
puissant  et  capable  d'impressionner  violemment  les  parties  qu'il 
atteint. 

Il  faut,  en  outre,  s'assurer  de  la  libre  circulation  du  liquide  dans 
la  cavité  vaginale.  On  devra  veiller  à  ce  que  l'écoulement  en  retour 
se  fasse  sans  obstacle  et  éviter  que  le  liquide  stagne  dans  les  culs- 
de-sac  et  les  distende  à  l'excès,  ce  qui  est  commun  chez  les  femmes 


Fig.  0.  —  Canule  à  injections  ordinaires  destinée  à  assurer  le  retour  du  liquide. 

nerveuses,  douées  d'un  muscle  releveur  énergique.  C'est  là  un  point 
important,  car  la  douleur  produite  par  la  surdistension  vaginale  est 
parfois  assez  vive. 

La  deuxième  critique  consiste  à  affirmer  que  le  liquide  injecté 
distendant  le  vagin,  exerce  une  sorte  de  traumatisme  indirect  sur 
les  organes  conterais  dans  le  petit  bassin  et  aggrave  ainsi  l'état  des 
annexes  quand  elles  sont  malades. 

La  réfutation  de  cette  objection  est  facile  et  a  été,  du  reste,  déjà 
faite.  Il  s'agit  simplement  de  modérer  le  jet  de  l'injection  et  d'em- 
pêcher la  stagnation  du  liquide  à  haute  tension  dans  le  vagin,  en 
déprimant  suffisamment  avec  la  canule  ou  le  doigt  la  paroi  vaginale 
postérieure  et  le  périnée.  L'emploi  des  canules  grillagées  permet  aux 
femmes  d'éviter  ces  inconvénients. 

Les  adversaires  de  l'injection  vaginale  ont  prétendu  que  celle-ci 
était  dangereuse,  parce  qu'elle  était  la  cause  de  certaines  infections. 
Il  est  certain  qu'une  canule  malpropre  peut  contaminer  le  vagin  et 
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provoquer  des  accidents  septiques  graves.  Le  doigt  du  g^iécologue 
ne  peut-il  pas  produii'e  les  mêmes  accidents?  Cependant  i)ersonne 
n"a  pensé  jusqu'ici  à  proscrire  le  toucher  vaginal.  En  réalilé,  l'objec- 
tion tombe  d'elle-même  par  la  simple  raison  suivante  :  rien  n'est 
plus  aisé  que  d'avoir  des  canules  propres  et  aseptiques  et  une 
injection  inicrobicide. 

Dans  ces  conditions,  l'injection,  loin  d'être  infectante,  est  désin- 
fectante. 

Les  injections,  a-t-on  répété,  donnent  naissance  parfois  à  des  ulcé- 
l  ations  vaginales. 

Certaines  irrigations  sont,  en  etlet,  susceptibles  de  produire  des 


Fig.  7.  —  Canule  ;i  injections  prolongées  assuraiil  le  relour  et  1  écuiilenicnl 

du  lii(nide. 

érosions  de  la  muqueuse  vaginale,  et  en  [larticulier  an  niveau  dn 
cul-dc-suc  postérieni'.  Cet  accident  doit  invitei'  formellement  les 
médecins  à  exercer  une  surveillance  quotidienne  sur  la  mu(juensc 
vaginale  de  toutes  les  femmes  qui  sont  soumises  à  des  injections 
caustiques.  On  aura  soin,  après  chaque  irrigation,  d'enlever  le  liquide 
(pii  tend  à  séjourner  dans  le  viigin  posiérieur,  à  l'aide  d'un  pclit 
tampon  d'êloupe  ou  d'ouate  introduit  deriière  le  col. 

Les  injections  antiseptiques,  disent  les  détracteurs  des  lavages 
vaginaux,  sont  assez  souvent  toxiques  cl  [x-uvcnl  produire  des  |)hé- 
nomènes  d'enqioisonnement. 

Le  l'ait  est  exact.  .Mais  eu  dosant  convenablement  les  injections 
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vaginales,  en  choisissant  judiciensement  les  substances  antisepti- 
ques, en  sachant  alterner  les  injections  qui  contiennent  des  sub- 
stances toxiques  avec  des  irrigations  qui  ne  renferment  que  des 
raicrobicides  moins  dangereux,  on  peut  éviter  à  coup  sûr  les  sym- 
ptômes les  plus  légers  d'empoisonnement,  surtout  si  on  a  soin  de 
sécher,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  cul-de-sac  postérieur.  Dans 
tous  les  cas  il  faudra  se  défier  des  injections  au  sublimé  faites  par 
la  malade  elle-même  sans  le  contrôle  médical. 

Enfin  une  dernière  critique  a  été  faite  à  certaines  injections  vagi- 
nales :  elles  peuvent  brûler  la  muqueuse. 

Il  est  à  peine  utile  de  répondre  à  une  telle  objection.  Il  suffit 
de  dire  que  les  injections  chaudes  doivent  être  prises  après  consta- 


Fig.  8.  —  Canule  du  D'  Ménière. 


tation  de  la  température  du  liquide.  C'est  la  seule  façon  d'obtenir  le 
résultat  que  l'on  cherche.  Si  les  irrigations  ne  sont  pas  soumises  au 
contrôle  du  thermomètre,  la  malade  les  prendra  tantôt  trop  chaudes, 
tantôt  trop  froides.  Rien  n'est  plus  difficile  que  d'apprécier  avec 
les  doigts  la  température  d'un  liquide. 

La  crainte  de  brûler  la  muqueuse  vaginale  est  le  plus  souvent 
chimérique.  L'eau  très  chaude  —  et  c'est  là  un  fait  d'observation 
vulgaire  —  impressionne  plus  le  périnée  que  le  vagin.  Si  la  tempé- 
rature du  liquide  est  trop  élevée,  la  femme  en  est  immédiatement 
avertie  par  le  contact  de  l'eau  sur  le  périnée.  On  arrête  le  jet.  La 
muqueuse  vaginale  n'a  aucune  trace  de  brûlure. 

En  somme,  toutes  les  objections  qui  ont  été  faites  pour  discréditer 
l'irrigation  vaginale  sont  facilement  réfutables. 

Les  appareils  inventés  pour  pratiquer  les  injections  vaginales  sont 
extrêmement  nombreux. 

Un  bon  appareil  doit  être  facile  à  nettoyer,  commode,  portatif  ot 
capable  de  résister  à  toutes  les  solutions  qui  peuvent  y  séjourner. 
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Cet  appareil  idéal  doit  remplir  d'autres  conditions  :  il  faut  qu'on 
puisse  aisément  élever  ou  diminuer  la  pression  du  liquide,  modérer 
ou  arrêter  à  volonté  le  débit. 

Canules.  —  La  canule  la  plus  parfaite  devrait  avoir  de  larges 
rainures,  de  façon  à  permettre  au  liquide  de  s'écouler  entre  la  tige 
rigide  et  la  paroi  vaginale. 

Une  bonne  canule  doit  être  faite  soit  en  verre,  soit  en  caoutchouc. 
Le  verre  a  l'inconvénient  d'être  fragile,  mais  il  a  l'avantage  de 
révéler  la  moindre  impureté  qui  se  trouve  à  sa  surface.  La  canule  en 
caoutchouc  est  avantageuse  et  d'un  emploi  assez  répandu. 


Récipients.  — 11  en  existe  de  nombreux  modèles  en  métal  émaillé 
ou  nickelé,  en  verre,  en  caoutchouc. 

Les  plus  commodes  sont  les  meilleures.  Il  importe,  avant  tout, 
que  la  matici^e  soit  inattaquable  par  les  solutions  corrosives. 


Fig.  9.  —  Bock  et  canule  en  verre. 

Après  quelques  essais,  nous  avons  adopté  le  sac  à  irrigation  en 
caoutchouc. 

Il  en  existe  de  différente  contenance.  On  trouve  des  sacs  de  1 ,  de 
2,  de  5  et  de  4  litres. 

Avant  de  pratiquer  une  exploration  quelconque  dans  le  vagin, 
avant  même  de  faire  le  toucher,  il  est  toujours  utile  et  souvent  indis- 
pensable de  laver  les  parois  vaginales.  Quand  ou  aura  termine  les 
investigations  sur  le  vagin  ou  l'ulérus,  on  terminera  la  séance  par 
une  irrigation.  Dans  ces  deux  cas,  l'irrigation  ne  consiste  pas  sim- 
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plemcnt  à  faire  passer  dans  le  vagin  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  li- 
quide. On  a  pour  but  principal  le  nettoyage 
complet  de  la  muqueuse  vaginale.  Il  faut 
obtenir  la  propreté  parfaite  de  tout  le  vagin, 
qui  devra  être  débarrassé  des  sécrétions 
qui  l'encombrent.  S'il  s'agit  de  pratiquer 
une  opération,  on  aura  avantage  à  nettoyer 
d'abord  la  cavité  vaginale  avec  de  l'eau  sa- 
vonneuse, puis  à  pratiquer  l'injection  anti- 
septique. 

Dans  d'autres  circonstances,  c'est  par  la 
température  du  liquide  que  Ton  désire  agir, 
en  pratiquant  l'injection  vaginale. 

La  longue  durée  de  l'irrigation  est  une 
des  conditions  de  succès  de  cette  thérapeu- 
tique. 

Liquides  à  injection.  —  Quels  sont  les  li- 
quides qui  peuvent  servir  à  faire  les  injec- 
tions? 

Beaucoup  de  substances  antiseptiques  peu- 
vent être  ajoutées  au  liquide  de  l'injection. 
Mais  la  pratique  a  démontré  la  supériorité  de 
quelques  microbicides  qu'il  faut  employer  de 
préférence  aux  autres.  Le  bichlorure  de  mer- 
cure, le  bi-io- 
dure  d'hydrar- 


gyre. 


l'acide 


Fig.  10. —  Sac  en  caoutchouc,  pour  injections  vaginales. 
Modèle  de  Doléris.  (Cet  appareil  a  l'avantage  d'être  très  portatif.) 


phénique ,  le 
sulfate  de  cui- 
vre sont  des  an- 
tiseptiques par- 
ticulièrement 
recommanda- 
bles.  Le  sublimé 
corrosif  est  le 
microbicide  de 
choix.  C'est  à  lui 
5 
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qu'il  faut  s'adresser  pour  obtenir  une  désinfection  parfaite.  La  liqueur 
de  Van  Swieten  ou  la  solution  du  sublimé  à  1/2000'  suffit  à  tous]  les 
cas.  Dans  une  clinique  où  la  consommation  de  liquides  antiseptiques 
est  considérable,  on  se  servira  des  formules  données  plus  haut. 
Dans  la  clientèle,  on  fera  la  prescription  suivante  :  alcool  à  90°, 


Fig.  41. —  Bockcmailjô,  Fig.  12.  —  Vide-bouteilles  de  Champetier  de  Ribes. 
pour  injections  vaginales.  (Le  bouclion  en  caoutchouc  peut  s'adapter  à  toutes 

sortes  de  flacons  à  goulot.) 


100  grammes;  sublimé  corrosif,  10  grammes,  acide  tartrique 
10  grammes.  Une  cuillerée  à  café  versée  dans  1  litre  d'eau  donne  à 
peu  près  une  solution  à  1/2000°. 

Si,  par  hasard,  le  sublimé  était  mal  supporté,  on  le  remplacerait 
par  une  solution  phéniquée  faible  ou  une  solution  de  sulfate  de  cuivre 
au  centième. 


IRRIGATIONS  VAGINALES.  07 

Lorsque  la  désinfection  est  assurée  par  une  longue  série  d'injec- 
tions puissamment  antiseptiques,  on  peut  entretenir  l'asepsie  à  l'aide 
d'injections  boriquées  (5  ou  4  pour  100).  L'eau  saturée  de  sel  marin 
ou  l'eau  bouillie  simple  peut  être  employée.  L'eau  qui  doit  servir  à 
pratiquer  les  injections  vaginales  doit  avoir  subi  l'ébullition.  Dût-on 
même  ajouter  à  l'eau  une  forte  dose  de  sublimé  corrosif,  qu'il  faut 


Fig.  15.  —  Sac  modilié,  avec  courroie  Tig.  M.  —  Potiche  à  injections 

de  suspension.  (coupe). 

i 

néanmoins  faire  bouillir  le  liquide  de  l'injection.  Cette  précaution 
est  indispensable.  L'ébullition  détruit  les  micro-organismes. 

Parmi  les  autres  antiseptiques  il  faut  citer  la  microcidine,  le  lysol, 
et  surtout  le  formol. 


Technique  de  Vinjection.  —  Les  femmes  doivent  être  dans  le 
décubitus  dorsal,  même  quand  elles  s'administrent  elles-mêmes  les 
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injeclions.  Le  médecin  introduit  d'abord  un  ou  même  deux  doigts 
dans  le  vagin  et  glisse,  par-dessus,  la  canule  dont  l'extrémité  est 
conduite  au  Yoisinagc  du  col.  La  canule  a  été  amorcée  au  préalable. 

L'écoulement  du  liquide  contenu  dans  le  tube  en  caoutchouc  a 
l'avantage  de  permettre  de  laver  une  dernière  fois  la  canule.  Lorsque 
le  tube  s'est  vidé  du  liquide  froid  qu'il  contenait,  lorsque  l'injection 
a  acquis  la  températuie  de  l'eau'  renfermée  dans  le  sac,  on  intro- 
duit, comme  il  a  été  dit,  la  canule  dans  le  vagin.  Le  jet  est  modéré. 
On  a  la  précaution  de  favoriser  la  sortie  du  liquide  qui  pénètre  dans 
le  vagin.  Dans  ce  but,  on  appuie  d'une  façon  continue,  avec  le  doigt 
resté  dans  le  vagin,  sur  la  commissure  postérieure. 

Le  doigt  déprime  le  périnée  et  la  sangle  musculaire  formée  par  le 
releveur  de  l'anus.  Si  l'on  se  contentait  d'appuyer,  môme  assez  fort,  sur 
l'orilice  vulvaire,  on  n'empêcherait  pas  l'accumulation  du  liquide 
dans  le  vagin.  Poui'  faciliter  la  circulation  du  liquide  et  éviter  la  sta- 
gnation dans  la  partie  profonde  du  vagin,  il  est  indispensable 
d'exercer  une  pression  de  haut  en  bas  (la  femme  étant  couchée),  sur 
cette  large  bande  musculaire  qui  divise  le  vagin  en  deux  loges.  Cer- 
tains appareils  permettent  aux  malades  elles-mêmes  de  prendre  des 
irrigations,  sans  qu'il  leur  soit  nécessaire  de  s'occuper  du  retour  du 
liquide.  L'appareil  est  construit  de  telle  sorte  que  l'injection  ressort 
avec  la  plus  grande  facilité  (v.  p.  Ci). 

Le  médecin  qui  donne  l'injection  pour  faire  l'antisepsie  du  vagin 
portera  l'extrémité  de  la  canule  dans  les  différents  culs  de-sac,  en 
ayant  soin  d'avoir  toujours  le  doigt  en  éclaireur. 

Il  frottera,  avec  les  doigts,  les  parois  vaginales,  de  façon  à  les 
débarrasser  des  mucosités  qui  les  tapissent.  Le  col  est  nettoyé  au 
cours  de  l'injection  et  les  culs-de-sac  subissent  une  vérification  soi- 
gnée. La  propreté  complète  du  vagin  doit  être  le  résultat  d'une 
bonne  injection.  Parfois  les  doigts  ne  suffisent  pas  pour  nettoyer 
la  muqueuse.  Certains  gynécologues  lavent  le  vagin  avec  une  brosse 
longue  et  étroite.  Un  écouvillon  remplirait  très  bien  le  même  but. 

On  emploie  d'ordinaire  un  ou  deux  litres  de  liquide  pour  faire  une 
injection,  avec  un  débit  modéré. 

Lorsqu'on  a  arrêté  le  jet,  on  déprime  toujours  la  paroi  postérieure 
du  vagin  et  on  ordonne  à  la  femme  de  tousser.  Sous  l'inlluence  de 


1.  11  y  aura  avanlage  à  injecter  de  l'eau  à  40»  environ. 
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la  toux,  une  partie  du  liquide  contenu  dans  le  vagin  s'écoule  au 
dehors.  Il  ne  reste  plus  qu'à  enlever,  avec  un  tampon  d'étoupe,  la 
petite  quantité  de  liquide  qui  a  tendance  à  stagner  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur.  Le  plus  souvent,  comme  nous  le  disions,  on  mettra 
dans  le  vagin,  après  l'irrigation,  un  tampon  de  gaze  iodoformce  qui 
y  sera  laissé  à  demeure. 

Le  nombre  des  injections  qu'il  faut  administrer  varie  suivant  les 
cas.  D'ordinaire,  une  ou  deux  injections  au  sublimé^ans  les  24  heures 
et  un  tamponnement  iodoformé  dans  l'intervalle  permettent  de  réa- 
liser une  désinfection  absolue  du  vagin,  dans  l'espace  d'une  semaine. 

Les  lègles  ne  doivent  pas  mettre  fin  à  l'emploi  des  injections  vagi- 
nales. L'antisepsie  devra  être,  au  contraire,  tout  particulièrement 
soignée  durant  la  période  menstruelle.  Au  lieu  de  pratiquer  des 
irrigations  chaudes,  on  se  contentera  de  les  faire  tièdes  et  deux  fois 
par  jour.  Une  telle  pratique  va  peut-être  à  l'encontre  de  quelques 
vieux  préjugés  qu'il  n'est  pas  facile  de  déraciner,  même  dans  l'esprit 
de  certains  praticiens.  11  faut  donc  répéter  que  l'irrigation  vaginale 
pendant  les  règles  ne  donne  lieu  à  aucun  accident;  elle  est  d'une 
réelle  utilité  et  on  aurait  tort  de  négliger  ce  moyen  prophylactique. 

Valeur  thérapeutique  des  injections  prolongées  à  haute  tempéra- 
ture. —  Les  irrigations  vaginales  sont  employées  avec  succès  dans 
un  certain  nombre  de  maladies  utérines  et  péri-utérines.  Les  inflam- 
mations qui  siègent  autour  de  la  matrice,  les  salpingites,  les  dou- 
leurs utérines,  les  hémorrhagies,  le  vaginisme,  sont  avantageuse- 
ment combattus  par  l'injection  vaginale  à  haute  température. 

Emmet  a  été  le  protagoniste  de  cette  méthode  dont  il  a  exagéré 
les  bienfaits.  «  Les  injections  vaginales  d'eau  cliaude,  dil  ce  gyné- 
cologue, sont  d'un  avantage  inestimable  dans  le  traitement  des 
maladies  utérines....  L'emploi  de  l'eau  chaude  eu  injections  vaginales 
est  indiqué  dans  tous  les  états  morbides  qui  constituent  les  diverses 
formes  des  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme  et  ne  récla- 
ment point  de  traitement  chirurgical....  Il  ne  faut  pas  considérer  ce 
remède  comme  une  panacée  universelle,  mais  comme  le  meilleur 
des  moyens  adjuvants  de  traitement,  en  toutes  les  circonstances.  On 
se  trouve  si  bien  de  l'emploi  de  l'eau  chaude  en  injections  vaginales, 
excepté  dans  les  déplacements  de  l'utérus,  que  je  pense  pour  ma 
part  que,  dans  les  maladies  des  femmes,  l'eau  chaude  est  une  bonne 
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méthode  de  trailement  général,  plus  puissant  que  tous  les  autres 
moyens  réunis.  » 

Il  y  a  lieu  de  faire  la  part  qui  revient  à  l'enthousiasme  dans  les 
appréciations  d'Emmet.  Mais  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que  les 
injections  d'eau  chaude  constituent  une  excellente  méthode  de  trai- 
tement, à  certaines  périodes  des  afïeclions  du  petit  bassin. 

C'est  ainsi  que,  depuis  longtemps,  on  a  préconisé  l'eau  élevée  à 
une  haute  température  pour  arrêter  les  hémorrhagies  utérines.  L'un 
de  nous  a  entendu,  il  y  a  longtemps,  le  professeur  Verneuil  insister 
sur  la  valeur  de  l'eau  chaude.  Milne  Murray  a  établi  cxpérimentale- 


Fig.  15.  —  Allitude  couchée  pour  les  injeclioiis  prolongées. 
P.  Lit  ou  plancher;  —  S.  Seau;  —  T.  Toile  cirée;  —  C.  Coussin  dur;  —  0.  Oreiller. 

ment  la  supériorité  de  l'eau  chaude  sur  l'eau  froide  dans  l'arrêt  des 
hémorrhagies  utérines. 

L'eau  chaude  réveille  la  contraction  tonique  de  l'utérus  et  déter- 
mine un  spasme  persistant  de  la  tunique  musculaire  des  artères. 

L'action  luhno statique  de  l'eau  chaude  est  démontrée.  L'ellet  est 
rapide.  Le  tonus  qu'elle  produit  est  de  longue  durée  et  il  n'y  a  pas  de 
réaction  vasculaire. 

Les  irrigations  vaginales  pratiquées  suivant  la  méthode  d'Emmet 
doivent  être  très  chaudes.  On  doit  porter  rapidement  la  température 
à  45  et  50  degrés.  L'accoutumance  à  la  chaleur  se  fait  vite.  Le  vagin 
supporte  très  bien  l'eau  portée  à  une  température  élevée.  Tant  que  la 
vulve  et  le  périnée  peuvent  endurer  la  chaleur  du  liquide,  on  peut  être 
certain  que  la  muqueuse  vaginale  la  tolérera  admirablement  bien. 
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Les  règles  qui  président  à  l'administration  des  injections  vagi- 
nales chaudes,  faites  dans  un  but  thérapeutique,  sont  à  peu  près  les 
mômes  que  celles  données  plus  haut.  Cependant  il  faut  insister  sur 
certaines  particularités. 

La  malade  doit  être  couchée.  Il  vaut  mieux  que  ce  soit  une  tierce 
personne  qui  administre  l'injection.  Celle-ci  aura  une  température  de 
40,  45  et  50  degrés.  En  n'augmentant  que  progressivement  la  tem- 


_1g 

Fig.  16.  —  Dispositif  général  pour  l'administration  des  injections  vaginales 
prolongées,  dans  le  décubitus  dorsal. 

pératurc  du  liquide,  on  parvient  à  faire  supporter  au.\  femmes  des 
injections  très  chaudes. 

Autant  que  faire  se  peut,  on  garantira  le  périnée  de  façon  à  éviter 
le  contact  immédiat  du  liquide. 

On  fera  passer  dans  le  vagin  deux  litres  au  moins  d'eau  chaude  à 
chaque  séance.  Il  est  bien  entendu  que  l'on  veillera  attentivement 
au  facile  écoulement  du  liquide  hors  du  vagin.  La  paroi  postérieure 


Fig.  17.  —  Bassin  plat  muni  d'un  tuyau  d'écoulement,  pour  les  irrigations  prolongées 

prises  dans  le  lit. 

du  vagin  sera  donc  constamment  déprimée.  Le  jet  doit  être  faible  et 
le  débit  modéré,  ce  qui  permet  d'éviter  l'emploi  de  grandes  quantités 
de  liquide.  On  usera  de  bassins  appropriés  pour  recueillir  celui-ci  à 
sa  sortie  du  vagin. 

Il  est  bon  de  prolonger  la  durée  de  l'injection  pendant  dix  minutes. 

On  se  servira  de  l'eau  soit  très  légèrement  antiseptique  (acide 
borique,  sublimé  à  1  pour  5000),  soit  de  l'eau  bouillie  saturée  de 
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sel  marin  ou  simplement  d'eau  bouillie.  Emmet  a  donné  le  conseil 
de  diminuer  la  quantité  de  liquide  injectée,  quand  l'état  de  la 
malade  s'améliore,  et  d'abaisser  graduellement  la  température  des 
dernières  injections. 

En  somme,  les  irrigations  rendent  d'excellents  services.  Elles 
hâtent  la  résorption  desproduitsinflammatoires,'ellesdiminuent  l'in- 
tensité des  processus  aigus,  elles  calment  les  pesanteurs  qui  siègent 
dans  le  bassin,  et  elles  arrêtent  certaines  hémorrhagies. 

Les  malades  qui  soutirent  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins 
éprouvent  après  l'irrigation,  un  bien-être  réel,  un  soulagement 
marqué.  C'est  là  un  fait  d'observation.  L'injection  antiseptique  per- 
met de  détruire  les  micro-organismes  qui  siègent  dans  le  vagin.  Cette 
méthode  réalise  l'asepsie  dans  une  large  mesure,  et  assure  ainsi  la 
sécurité  indispensable  à  la  pratique  des  opérations  gynécologiques. 


11.    —  TAMPONNEMENT  VAGINAL., 

Emmet  a  écrit  cette  phrase  qui  semble  bizarre  au  premier  abord  : 
«  Peu  de  médecins  savent  appliquer  un  tampon  ».  L'assertion  est 
cependant  exacte.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'il  est  facile  d'apprendre 
à  pratiquer  le  tamponnement  vaginal. 

Indications.  —  Les  indications  du  tamponnement  sont  variées.  Il 
faut  ajouter  que  l'introduction  d'un  ou  de  plusieurs  tampons  dans 
le  vagin  peut  être  faite  dans  des  buts  divers,  et  exige  par  suite  une 
technique  différente. 

Dans  certains  cas,  il  s'agit  d'exercer  une  action  mécanique  sur 
l'utérus.  11  faut  soutenir  la  matrice  dans  une  position  déterminée,  ou 
comprimer  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  Les  flexions,  les  versions 
utérines,  peuvent  exiger  un  tamponnement  provisoire  du  vagin.  Il 
est  bon  de  maintenir  l'utérus  à  l'aide  des  tampons  pendant  le  pre- 
mier mois  qui  suivent  l'opération  d'Alexander  ou  la  laparo-hystéro- 
pexie. 

Après  une  opération  sur  le  col,  une  hémorrhagie  peut  se  produire. 
Le  tamponnement  vaginal  mettra  fin  à  cette  perte  de  sang. 

Dans  d'aulres  circonstances,  on  désire  maintenir  dans  la  cavité 
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utérine  un  pansement  ou  un  corps  étranger.  On  place  alors  quelques 
tampons  dans  le  vagin.  C'est  ainsi  qu'il  est  nécessaire  de  tamponner 
le  vagin  pour  mettre  obstacle  à  la  sortie  d'une  laminaire  introduite 
dans  la  cavité  utérine. 

Ailleurs  on  a  en  vue  une  action  thérapeutique,  soit  sur  la  muqueuse 
du  vagin,  soit  sur  celle  du  col. 

La  vaginite  peut  être  traitée  par  des  applications  de  tampons 
imbibés  de  poudre  ou  d'une  pommade.  Une  gaze  enduite  d'onguent 
napolitain  (1  partie  pour  5  d'axonge),  de  vaseline  sublimée  ou  bori- 
quée,  etc.,  peut  être  utile  dans  certaines  inflammations  vaginales. 
Des  tampons  iodoformés  permettent  de  faire  le  meilleur  pansement 
du  cancer  du  col  utérin. 

Il  est  nécessaire  parfois  de  dilater  graduellement  le  vagin.  Ce 
temps  préliminaire  à  l'opération  d'une  fistule  vésico-vaginale  est 
exécuté  à  l'aide  de  tampons  antiseptiques. 

Dans  quelques  cas,  les  tampons  imbibés  de  certaines  substances 
liquides  sont  destinés  à  augmenter  les  sécrélions,  à  activer  les  phé- 
noniènes  d'osmose.  Les  tampons  glycérinés  agissent  ainsi. 

Entin,  le  tamponnement  le  plus  fréquemment  employé  est  celui 
qui  a  pour  principal  objectif  l'antisepsie  vaginale. 

G.  Engelmann  a  mis  en  relief  les  avantages  du  tampon.  C'est,  dit 
ce  gynécologue,  le  facteur  le  plus  important  du  traitement,  pour 
les  raisons  suivantes  : 

1°  Il  agit  comme  topique,  par  l'intermédiaire  des  médicaments 
dont  il  est  chargé  ; 

2"  Il  agit  comme  support  mécanique  et  comme  compresseur  de 
l'utérus; 

3"  Il  fixe  et  soutient  les  parties;  il  leur  procure  du  repos,  les 
nettoie  et  les  rend  aseptiques,  en  absorbant  les  sécrétions; 

4°  Il  protège  et  isole  les  tissus.  Il  empêche  ainsi  les  frottements 
et  les  irritations  consécutives. 

Tampons.  —  On  s'est  servi  de  substances  diverses  pour  préparer 
les  tampons. 

Le  coton  hydrophile  est  d'un  usage  assez  répandu.  Rien  n'est 
plus  mauvais  qu'un  tampon  fait  avec  du  coton  hydrophile.  Il  ne 
tarde  pas  à  devenir  dur  et  impressionne  désagréablement  la 
muqueuse  vaginale.  Il  n'agit  plus  comme  un  corps  isolant  en 
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diminuant  les  frottements,  mais  comme  un  corps  étranger  qui  irrite 
les  parties  avec  lesquelles  il  est  en  contact. 

Il  vaut  mieux  se  servir  soit  d'étoupc  ou  d'ouate  ordinaire  stéri- 
lisée, soit  de  gaze  antiseptique  pour  pratiquer  le  tamponnement  du 
vagin.  Ces  substances  absorbent  et  retiennent  les  liquides  sans  se 
durcir,  comme  le  coton  hydrophile. 

Tout  tampon  doit  être  souple  et  aseptique.  La  souplesse  est  facile 
à  obtenir  par  l'emploi  de  l'étoupe,  de  l'ouate  et  des  gazes.  Il  suffit  de 
ne  pas  trop  les  tasser. 

Les  dimensions  des  tampons  varient  suivant  le  but  que  l'on  vise. 
S'agit-il  de  bourrer  la  cavité  produite  par  une  curette  qui  a  enlevé 
(les  fongosités  carcinomaleuses  du  col?  Les  tampons  d'éloupe  ou 
d'ouate  seront  de  la  grosseur  d'une  aveline,  d'un  œuf  de  pigeon. 
11  en  faudra  mettre  une  grande  quantité. 

S'il  est  question  de  soutenir  l'utérus,  les  tampons  peuvent  avoir  un 
volume  plus  considérable. 

D'ordinaire  ils  ont  environ  5  ou  4  centimètres  de  long  sur  autant 
de  large.  On  les  enveloppe  d'une  gaze  iodoforméeel  un  fil  un  peu  fort 
est  fixé  à  leur  partie  moyenne.  Ce  fil  solidement  attaché  au  tampon 
est  assez  long  pour  pouvoir  être  saisi  entre  les  grandes  lèvres  par 
la  malade  elle-même. 

Quand  celle-ci  doit  se  rendre  chez  le  médecin,  qui  a  quelques 
raisons  de  douter  de  la  sincérité  de  sa  cliente,  il  est  inutile  de 
mettre  un  lien  autour  du  tampon.  On  évitera  ainsi  les  chances  les 
plus  improbables  de  contamination  extérieure  et  on  aura  toute  ga- 
rantie contre  la  possibilité  de  rapports  sexuels  inlcmpeslifs  et  dan- 
gereux. 

Ce  tampon  d'ouate  recouvert  de  gaze  iodoforméc  pourra  être  trempé 
dans  des  liquides  divers  (glycérine  iodoforméc,  etc.),  ou  saupoudré 
de  poudres  médicamenteuses  variées. 

Quand  il  existe  quelques  douleurs  on  trempera  le  tampon  dans  le 
mélange  suivant  : 


Salol  

Chloral  

Vaseline  ou  glycérine 


10  grammes. 


tO  — 
tOO  — 


Pour  maintenir  l'antisepsie  vaginale,  dans  l'intervalle  des  irriga- 
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tions,  on  aura  tout  avantage  à  se  servir  de  gazes  préparées  comme 
il  a  été  dit. 

La  gaze  créolinée  est  mauvaise  et  ne  donne  aucune  sécurité. 

La  gaze  salolée  peut  être  utilisée  dans  certains  cas. 

Lorsque  l'iodoforme  a  produit  quelques  phénomènes  d'intolérance, 
ou  que  l'odeur  d'iodoforme  que  les  malades  portent  constamment 
avec  elles  leur  est  devenue  intolérable,  pour  des  motifs  faciles  à  com- 
prendre, on  sera  obligé  de  lui  substituer  une  autre  substance  anti- 
septique. Le  salol  reprend  alors  ses  droits.  Mais  il  faut  répéter  que 
la  gaze  salolée  s'altère  rapidement  dans  le  vagin  et  ne  procure 
qu'une  antisepsie  relative.  Somme  toute,  la  gaze  salolée  est  insuffi- 
sante. 

A  notre  avis,  la  gaze  iodoformée  occupe,  d'une  façon  indiscutable, 
le  premier  rang  dans  la  catégorie  des  gazes  antiseptiques.  On  peut 
la  laisser  séjourner  sans  crainte,  pendant  plusieurs  jours,  alors 
même  qu'il  y  a  des  sécrétions  vaginales  ou  utérines  abondantes. 

On  peut  conseiller  un  procédé  fort  simple  aux  malades  qui  se 
tamponnent  elles-mêmes  :  tremper  l'extr  émité  du  tampon  dans  de  la 
vaseline  ou  de  la  glycérine,  suivant  les  cas,  puis  dans  de  l'acide 
borique  finement  pulvérisé. 

Technique.  —  A.  Tamponnement  antiseptique  avec  de  la  gaze 
iodoformée.  —  L'irrigation  est  terminée.  Le  cul-de-sac  postérieur  a 
été  séché;  la  femme  est  dans  le  décubitus  dorsal.  Une  valve  déprime 
la  paroi  postérieure  du  vagin  et  le  périnée.  On  introduit,  à  l'aide 
d'une  pince  à  pansement,  une  ou  deux  longues  bandes  de  gaze  iodo- 
formée dans  le  vagin,  sans  trop  les  tasser.  Il  suffit  d'ùter  la  valve 
et  tout  est  terminé. 

B.  Tamponnement  fait  dans  un  but  thérapeutique.  —  Un  tam- 
pon de  quelques  centimètres  de  long  sur  5  ou  4  de  large,  est  préparé 
avec  ou  sans  fil. 

La  femme  est  dans  la  même  position  que  précédemment. 

On  peut  se  servir  d'une  valve  ou  s'en  passer.  La  valve  déprime  le 
périnée  et  permet  la  facile  introduction  du  tampon,  jusque  dans  la 
partie  la  plus  reculée  du  vagin,  avec  une  longue  pince.  Si  l'on  ne  se 
sert  pas  de  valve,  il  est  plus  difficile  de  mettre  le  tampon.  Voici 
comment  il  faudra  s'y  prendre  : 

On  met  un  ou  mieux  deux  doigts  dans  le  vagin.  On  déprime  la 
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commissure  postérieure,  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  le  périnée. 
On  a  soin  d'exercer  la  pression  non  seulement  au  niveau  de  la  vulve, 
mais  profondément.  11  faudra  que  la  sangle  musculaire  formée  parle 
releveur  anal  soit  abaissée  avec  les  doigts.  On  dit  à  la  malade  de 
respirer  largement,  et  on  profite  d'une  profonde  expiration  pour 
glisser  rapidement  le  tampon  au  dessus  des  doigts,  en  ayant  soin 
de  ne  pas  l'accrocher  aux  poils  et  aux  parois  vulvaires.  Le  tampon 
sera  introduit  d'un  seul  coup  jusqu'au  delà  de  la  sangle  musculaire. 

Tant  qu'il  n'a  pas  l'ranchi  ce  détroit,  il  n'est  pas  définitivement 
dans  le  vagin.  Il  ne  demande  qu'à  sortir  et  ne  peut  qu'incommoder 
la  femme. 

Le  tamponnement  destiné  à  agir  par  compression  doit  être  prati- 
qué d'une  autre  façon.  11  en  est  de  même  quand  les  tampons  ont 
pour  usage  d'obstruer  un  cratère  cancéreux. 

La  femme  est  mise  dans  le  décubitus  dorsal  ou  dans  la  position 
genu-pectorale.  Une  ou  deux  valves  écartent  les  parois  vaginales  et 
mettent  largement  le  col  à  découvert. 

Des  petits  tampons  d'étoupe  ou  d'ouate  très  iodoformés  sont  pré- 
parés d'avance  en  grande  quantité.  S'il  y  a  une  hémorrhagie  un  peu 
abondante,  on  pourra  imprégner  quelques  tampons  d'une  solution 
de  perchlorure  de  fer. 

Avec  une  longue  pince  à  pansement,  on  porle  un  tampon  dans  la 
cavité,  on  l'aplatit  dans  un  des  coins  et  on  remplit  cette  cavilé  d'un 
nombre  variable  de  tampons  semblables.  Ils  devront  être  légèrement 
pressés  mais  non  pas  tassés  avec  trop  de  vigueur.  Les  tampons, 
également  iodoformés,  sont  disposés  méthodiquement  dans  les  culs- 
de-sac  vaginaux.  11  faudra  que  la  pression  exercée  soit  douce,  mo- 
dérée et  égale  partout.  On  dilatera  plus  volontiers  le  vagin  dans  le 
sens  transversal  que  d'arrière  en  avant,  afin  d'éviter  la  compression 
de  la  vessie  et  du  rectum.  On  ne  doit  laisser  aucun  vide  entre  les 
tampons  qui  seront  mis  en  haut,  en  bas,  sur  les  côtés  et  légèrement 
comprimés.  Le  tamponnement  n'atteindra  pas  l'orifice  vulvaire,  si 
l'on  veut  qu'il  soit  bien  supporté. 

Un  tel  tamponnement  ne  pourra  être  ôté  que  par  un  médecin. 

Le  tamponnement  est  gardé  24  heures,  en  général. 

Si  le  tamponnement  n'a  qu'un  but  antiseptique,  il  restera  pendant 
les  heures  qui  séparent  deux  injections.  On  mettra  donc  des  tam- 
pons ou  mieux  des  gazes  iodoformées  une  ou  deux  fois  par  jour  peu- 
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dant  toute  la  période  d'antisepsie  pré-opératoire.  La  gaze  sera  enlevée 
pour  que  l'on  fasse  l'injection  antiseptique,  immédiatement  après, 
une  autre  gaze  iodoformée  prendra  la  place  de  la  précédente. 

La  nécessité  de  continuer  l'asepsie  vaginale  après  les  opérations 
sur  le  vagin  et  l'utérus  est  reconnue  par  tous  les  gynécologues. 
Quand  il  existe  des  sutures  sur  les  parois  vaginales  ou  sur  le  col,  on 
devra  s'abstenir  de  pratiquer  des  injections  vaginales,  de  peur  de 
distendre  les  parois  et  de  provoquer  la  désunion  des  plaies.  L'asepsie 
sera  maintenue  à  l'aide  des  gazes  iodoformées  pendant  une  période 
qui  ne  devra  pas  être  inférieure  à  dix  ou  douze  jours.  La  première 
gaze  iodoformée  sera  enlevée  48  heures  après  l'opération.  Les  autres 
resteront  trois  jours  sans  aucun  inconvénient. 

Le  tampon  non  iodoformé  doit  être  changé  toutes  les  56  ou 
48  heures. 

Il  faudra  continuer  le  tamponnement  du  vagin  non  seulement 
après  la  cicatrisation  parfaite  des  plaies  mais  pendant  toute  la  pé- 
riode de  repos  que  l'on  désire  imposer  à  l'appareil  génital. 

Le  tampon,  nous  l'avons  dit,  est  le  gardien  et  le  témoin  de  la 
sagesse  génitale  de  la  malade. 

Sous  le  nom  de  columnisation  on  décrit  une  sorte  de  tamponne- 
ment ou  de  bourrage  du  vagin,  suivant  une  expression  relevée  dans 
un  travail  récent. 

J.  Etheridge  attribue  à  Bozeman  cette  méthode  désignée  à  tort 
sous  le  nom  de  traitement  de  Taliaferro.  Nous  ignorons  si  cette 
revendication  de  priorité  est  justifiée,  mais  nous  pouvons  affirmer 
avoir  vu,  depuis  de  nombreuses  années,  des  chirurgiens  français 
mettre  des  tampons  glycérinés  dans  le  vagin  et  ajouter  ensuite 
quelques  tampons  secs. 

Dès  le  début  de  notre  pratique  gynécologique,  il  y  a  douze  ans, 
nous  avons,  d'une  façon  habituelle,  employé  le  tampon  glycériné 
qui  était  maintenu  en  place  par  une,  deux  ou  trois  gazes  anlisep- 
tiques  dans  le  but  de  distendre  les  culs-de-sac  du  vagin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici,  d'après  Pellerin,  la  technique  de 
Taliaferro  : 

Cet  auteur  faisait  placer  ses  malades  dans  la  position  genu-pecto- 
rale  et  introduisait  avec  une  longue  pince  à  pansement  deux  ou 
trois  plumasseaux  imbibés  de  glycérine,  puis  remplissait  le  reste  du 
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vagin  avec  des  tampons  secs  de  laine  finement  cardée  bien  tassée. 
La  vulve  naturellement  était  libre  pour  permettre  la  miction. 
D'après  Taliaferro,  la  laine  est  supérieure  au  coton  parce  qu'elle 
est  plus  élastique.  Cetle  laine  a  été  préalablement  trempée  dans  une 
solution  phéniquée,  puis  soigneusement  exprimée. 

Il  est  certain  que  l'acide  phénique  peut  produire  des  ulcérations 
et  irriter  la  muqueuse  vaginale. 

Nous  préférons  tremper  simplement  un  tampon  d'étoupe  stéri- 
lisée dans  un  mélange  de  glycérine  iodoformée  et  placer  ensuite 
dans  le  vagin  quelques  tampons  secs  de  gaze  iodoformée  légère- 
ment tassée. 

Somme  toute,  le  procédé  décrit  sous  le  nom  de  columnisation  est 
ancien.  Le  mot  seul  est  nouveau. 

Il  y  a  quelques  années,  Wernitz  donnait  le  conseil  de  bourrer  le 
vagin  d'après  un  procédé  analogue,  et  de  combiner  cette  méthode  de 
traitement  des  affections  péri-utérines  avec  une  compression  élas- 
lique  et  continue  portant  sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  préa- 
lablement recouverte  d'ouate. 


Antisepsie  intestinale  avant  et  après  les  opérations. 


L'antisepsie  intestinale  doit  être  l'objet  de  quelques  considéra- 
tions. N'est-il  pas  de  règle  qu'on  s'en  occupe  toutes  les  fois  qu'on 
pratique  une  opération  chirurgicale?  Le  gynécologiste  a  des  raisons 
spéciales  pour  ne  pas  se  désintéresser  de  l'état  du  tube  digestif  chez 
les  malades  qui  doivent  subir  une  intervention  comme  la  laparo- 
tomie ou  l'hystérectomie.  C'est  qu'en  effet  le  traumatisme  porte  son 
action  sur  la  zone  péritonéale  et  parfois  sur  une  portion  plus  ou 
moins  étendue  du  paquet  intestinal. 

Une  première  considération  devrait  être  suffisante  pour  déterminer 
l'opérateur  à  faire  évacuer  le  contenu  du  tube  intestinal  et  à  en  obte- 
nir, autant  que  faire  se  peut,  l'asepsie  :  c'est  qu'une  déchirure  intes- 
tinale peut  survenir  à  l'improviste,  pendant  le  cours  d'une  opération, 
au  moment  de  la  rupture  d'une  adhérence  par  exemple.  11  n'est 
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point  nécessaire  d'insister  sur  les  avantages  qui  résultent,  en  pareille 
occurrence,  de  l'état  de  vacuité  et  d'asepsie  du  canal  intestinal. 

Le  traumatisme,  par  son  siège  môme,  agit  sur  le  centre  sympa- 
lique  hypogastrique.  qui  se  relie  étroitement  aux  centres  solaire  et 
épigastrique.  On  comprend  qu'à  la  suite  d'une  intervention  chirur- 
gicale qui  porte  sur  le  péritoine,  il  puisse  se  produire  des  réflexes 
divers  dont  la  conséquence  soit  une  action  sur  l'intestin.  La  paraly- 
sie intestinale  est  la  résultante  fréquente  sinon  forcée  d'un  trauma 
qui,  pour  être  aseptique,  n'en  donne  pas  moins  naissance  à  des  phé- 
nomènes de  constriction  et  de  dilatation,  de  spasme  et  de  paralysie. 
Aussi  l'action  paralysante  qui,  somme  toute,  est  l'aboutissant  de 
ces  réflexes  produit-elle  chez  les  opérées  une  constipation  à  laquelle 
elles  sont  déjà  exposées  du  fait  du  séjour  au  lit. 

Cette  constipation  peut  être  due  à  une  autre  cause. 

Si  l'action  réflexe  suffît  pour  expliquer  la  paralysie  de  l'intestin, 
il  n'en  est  pas  moins  certain  qu'une  autre  palhogénie  peut  être 
invoquée. 

Le  traumatisme  opératoire  porte  directement  sur  l'intestin,  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Ici,  c'est  le  péritoine  viscéral  qui  est  légè- 
rement atteint  par  des  manipulations  prolongées.  La  séreuse  est 
dépolie.  Là,  l'intestin  est  plus  fortement  touché  soit  par  une  compres- 
sion intempestive  et  exagérée,  soit  par  le  contact  d'une  pince.  Il  en 
résulte  un  certain  degré  de  paralysie  de  la  tunique  musculaire  sous- 
jacente,  d'autant  plus  qu'une  inflammation  peut  survenir  dans  ces 
conditions.  11  se  forme  volontiers  des  agglutinations  entre  les  anses 
d'intestin  dépolies  par  le  trauma,  ce  qui  contribue  à  accentuer 
encore  les  phénomènes  paralytiques. 

Ces  accidents  locaux,  dus  au  traumatisme,  sont  singulièrement 
exagérés  et  aggravés,  quand  il  y  a  pénétration  de  micro-organismes 
dans  le  cœlome,  et  il  n'est  pas  aisé  de  soustraire  d'une  façon  absolue 
le  péritoine  à  l'action  de  tout  germe.  Sans  doute  la  gravité  de  l'infec- 
tion dépend  surtout  des  espèces  et  de  la  virulence  des  micro-orga- 
nismes. Mais  ces  micro-organismes,  si  peu  nombreux  et  si  atténués 
qu'on  puisse  les  supposer,  sont  de  nature  à  causer  rapidement  des 
phénomènes  inflammatoires,  des  adhérences,  de  la  paralysie  de  l'in- 
testin. Les  germes  sont-ils  plus  virulents,  il  se  produit  une  infection 
qui  tend  à  se  généraliser. 

La  constipation,  par  elle-même,  est  une  condition  mauvaise  parce 


80  ASEPSIE.  —  ANTISEPSIE. 

qu'elle  favorise  la  stagnation,  la  décomposition  des  matières,  la 
multiplication  des  micro-organismes  contenus  dans  l'intestin  et 
qu'elle  augmente  par  suite  la  toxicité  du  milieu  intestinal. 

Mais  l'ictus  traumatique,  dont  on  a  déjà  envisagé  un  des  effets  sur 
l'intestin,  va  agir  plus  loin  par  voie  réflexe,  et  atteindra  les  émonc- 
toires  (foie,  reins)  dont  le  fonctionnement  sera  momentanément 
ralenti  ou  supprimé.  C'est  ainsi  qu'on  peut  constater  la  diminution 
notable  de  la  quantité  d'urine  émise  dans  les  24  heures  qui  suivent 
une  laparotomie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  celte  suppression  ou  ce  ralentissement  des  fonc- 
tions du  foie  et  des  reins  en  particulier  a  pour  conséquence  un 
défaut  d'élimination  des  matériaux  toxiques  et  leur  accumulation 
dans  l'économie. 

Il  faut  ajouter  que  peut-être  l'agent  anesthésique  agit  de  la  même 
façon  sur  le  foie  et  les  reins  et  amène  un  arrêt  passager  ou  pro- 
longé des  fonctions  particulières  de  protection  dévolues  à  ces 
organes. 

De  sorte  que  les  substances  toxiques  se  trouvent  en  excès  dans 
l'organisme  parce  que,  du  fait  seul  du  trauma,  elles  ne  peuvent  être 
détruites  ou  éliminées  suffisamment  soit  par  la  voie  rénale,  soit  par 
la  voie  intestinale. 

Supposez  la  patiente  en  proie,  avant  l'opération,  à  une  de  ces  toxé- 
mies  vagues  d'origine  intestinale,  étiquetées  de  tant  de  façons 
diverses  et  qui  se  caractérisent  par  des  troubles  gastro-intestinaux. 
Le  trauma  peut  surprendre  une  malade  en  pleine  résorption  des 
principes  morbides  ou  dans  un  état  d'infection  latente,  mal  dessiné, 
mais  que  l'appréhension,  le  choc  moral,  la  perle  de  sang,  etc., 
aggravent  subitement.  (Féré  a  démontré  l'action  du  choc  moral  sur 
les  intoxications  et  les  toxémies.)  Dans  ces  conditions,  il  y  a  accu- 
mulation de  poisons  dans  le  sang,  d'autant  plus  que  le  foie,  les  reins 
et  l'intestin  ne  fonctionnant  déjà  pas  normalement,  ne  sont  pas 
aptes  à  mettre  l'organisme  à  l'abri  de  cet  envahissement  excessif  de 
germes. 

Ces  diverses  éventualités,  en  se  combinant,  aggravent  les  consé- 
quences du  simple  traumatisme. 

En  somme,  l'auto-infection  prend  sa  source  dans  les  poisons 
fabriqués  normalement  par  le  milieu  organique,  ptomaïnes  ou  leuco- 
maïnes.  C'est  Jeur  accumulation  dans  l'organisme  et  leur  résorp- 
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tion  qui,  indépendamment  de  toute  intervention  microbienne  venue 
du  dehors,  peuvent  expliquer  certains  phénomènes  toxiques  obser- 
vés chez  les  opérées. 

De  ces  principes  à  peine  ébauchés  découlent  quelques  considéra- 
tions pratiques  que  nous  devons  mettre  en  lumière. 

S'il  y  a  toujours  menace  d'accumulation  de  poisons  dans  l'écono- 
mie, du  fait  du  traumatisme,  il  y  a  nécessité,  avant  l'opération,  de 
déterminer  la  décharge  des  émonctoires  et,  en  particulier,  d'agir  sur 
l'intestin. 

Puisque  la  paralysie  intestinale  et,  par  suite,  la  constipation  sont 
les  conséquences  pour  ainsi  dire  obligatoires  de  l'acte  chirurgical, 
il  faut  lutter  contre  cette  atonie  de  l'intestin  et  contre  la  tendance 
des  anses  à  s'agglutiner,  en  même  temps  qu'on  favorise  l'élimina- 
tion des  toxines. 

Pour  remplir  ces  indications,  il  y  a  lieu  de  purger  la  malade  avant 
l'opération  et  de  la  purger  encore  après  l'intervention. 

Sans  doute  on  est  invité  à  pratiquer  l'antisepsie  gastro-intesti- 
nale pré-opératoire  et  à  administrer  aux  malades  du  charbon,  de 
l'iodoforme,  du  naphtol  et  d'autres  antiseptiques.  Malheureusement  on 
n'est  pas  très  sûr  d'obtenir,  par  la  médication  interne,  une  désinfec- 
tion réelle  et  efticace.  D'autre  part,  l'ingestion  de  ces  médicaments 
ne  va  pas  sans  quelques  inconvénients.  Bref,  en  règle  générale,  les 
subtances  antiseptiques  (charbon,  iodoforme,  naphtol)  ne  sont 
administrées  aux  malades,  avant  l'opération,  que  s'il  existe  déjà  des 
phénomènes  gastro-intestinaux  marqués. 

La  purgation,  dont  l'utilité  a  été  proclamée  par  les  vieux  maîtres 
de  la  chirurgie,  réalise  le  mieux,  somme  toute,  les  conditions  les  plus 
favorables  que  l'on  doit  s'efforcer  d'obtenir  du  côté  de  l'intestin, 
avant  d'entreprendre  une  opéraiion  comme  la  laparotomie. 

Il  faut  toujours  provoquer  l'évacuation  du  contenu  intestinal 
l'avant-veille  au  soir  ou  la  veille  au  matin  et,  de  préférence,  avec  un 
purgatif  salin  suffisamment  énergique.  Si  la  purgation  a  été  donnée 
l'avant-veille,  ce  qui  vaut  peut-être  mieux,  en  cas  de  laparotomie, 
on  prescrira  le  lendemain  une  alimentation  légère  et,  dans  la  soirée, 
un  lavement  purgatif  destiné  à  vider  l'extrémité  terminale  du  gros 
intestin.  Ce  lavement  ne  doit  pas  être  donné  le  jour  même  de  l'opé- 
ration, contrairement  à  ce  qui  se  fait  assez  souvent.  L'administration 
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du  lavement,  le  matin  de  Topération,  a  pour  inconvénient  de  provo- 
quer des  accidents  désagréables  au  cours  de  l'intervention. 

11  ne  suffit  pas  d'avoir  obéi  aux  sages  prescriptions  des  anciens 
chirurgiens  et  d'avoir  largement  assuré  l'évacuation  de  l'intestin 
avant  l'opération,  il  faut  encore  obéir  à  une  seconde  indication 
aussi  urgente,  à  savoir  :  combattre  la  paralysie  inteslinale,  lutter 
contre  la  suspension  du  fonctionnement  des  émonctoires,  éliminer 
les  produits  toxiques  qui  s'accumulent  dans  le  sang. 

Rien  n'est  comparable  au  purgatif  pour  atteindre  ce  but. 

Le  deuxième  jour  au  soir,  ou  le  troisième  au  matin,  on  admi- 
nistre systématiquement  à  l'opérée  soit  60  centigrammes  de  calo- 
mcl  en  5  paquets,  à  dix  minutes  d'intervalle,  soit  un  verre  d'eau 
purgative  (Hunyadi,  etc.).  Si  l'effet  tend  à  se  produire,  on  fait  donner 
un  lavement. 

L'évacuation  des  matières  fécales  réveille  la  contractilité  de  l'in- 
testin, provoque  des  contractions  intestinales  qui  s'opposent  à  la 
formation  des  adhérences  et  amène  une  décharge  de  micro-orga- 
nismes et  de  toxines. 

Le  drainage  par  l'intestin  doit  être  assure  pendant  toute  la  durée 
des  suites  opératoires  et  il  faut  se  défier,  malgré  toutes  ces  précau- 
tions, de  l'accumulation  de  matières  fécales.  Dans  certain  cas,  quoi- 
qu'on ait  eu  soin  d'administrer  une  purgation,  on  en  est  réduit  à 
désobstruer  mécaniquement  le  rectum. 

Chez  certaines  opérées,  les  selles  sont  quotidiennes  et  cependant 
il  existe  des  troubles  variés  (inappétence,  céphalalgie,  agitation, 
insomnie,  faciès  émacié,  etc.),  parfois  capables  d'inspirer  les  craintes 
les  plus  sérieuses.  Tous  les  symptômes  disparaissent  comme  par 
enchantement,  après  une  forte  débâcle  provoquée  par  un  puissant 
purgatif. 

Il  faut  donc  proclamer  bien  haut  la  nécessité  de  purger  les  ma- 
lades avant  et  après  l'opération.  S'il  est  universellement  admis  qu'il 
soit  utile  de  nettoyer  le  tube  gastro-intestinal  avant  l'intervention, 
l'accord  n'est  pas  le  même  quand  il  s'agit  de  traiter  les  suites  opé- 
ratoires. Nous  avons  adopté,  dès  1887,  la  pratique  de  Lawson  Tait 
qui  a  insisté  l'un  des  premiers  sur  les  avantages  de  la  purgation 
après  les  interventions  abdominales,  à  un  moment  où  l'on  profes- 
sait universellement,  ou  à  peu  près,  qu'il  fallait  administrer  des 
opiacés  aux  opérées. 
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ANESTIIÉSIE  EN  GYNÉCOLOGIE. 

T.    —  ASESTHÉStE  GÉNÉRALE. 


On  peut  admettre,  en  thèse  générale,  que,  pour  pratiquer  la  plu- 
part des  opérations  gynécologiques,  il  faut  endormir  les  malades. 
Dans  quelques  cas,  il  est  nécessaire  de  soumettre  certaines  femmes  à 
la  narcose  chloroformique  dans  l'unique  but  d'établir  un  diagnostic 
rigoureux.  On  a  affirmé  que  le  diagnostic  ne  réclamait  jamais  la 
chloroformisation  et  qu'on  pouvait  toujours  se  passer  de  l'anesthésie 
avant  de  prendre  définitivement  le  bistouri.  L'expérience  journalière 
démontre  que  la  chloroformisation  est  absolument  indispensable 
dans  certains  cas  difficiles  et  que  la  maladie  ne  peut  être  reconnue 
sans  le  secours  de  la  narcose.  Ceux  qui  ont  souci  de  la  précision  du 
diagnostic  se  conformeront  à  cet  usage,  malgré  les  inconvénients  qui 
en  résultent.  L'étude  attentive  des  lésions,  sous  le  sommeil  chloro- 
formique, permettra  d'éviter  bien  des  erreurs  et  parfois  l'exécution 
d'une  opération  qu'on  aura  la  ressource  ultérieure  d'appeler  explo- 
ratrice, pour  dissimuler  une  faute  de  diagnostic. 

Quelques  chirurgiens  ont  préconisé  l'emploi  dos  injections  à'atro- 
pine  ou  de  morphine  avant  l'administration  du  chloroforme.  Si  cette 
méthode  d'anesthésie  combinée  donne  de  bons  résultats  dans  les 
laboratoires  de  physiologie,  il  faut  avouer  qu'il  n'en  est  pas  de 
même  dans  la  pratique  chirurgicale.  Les  essais  qui  ont  été  entre- 
pris à  la  Clinique  de  la  rue  Linné,  dès  l'année  1886,  à  l'imita- 
tion des  gynécologistes  allemands,  n'ont  pas  été  favorables. 
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II  ne  peut  être  question  de  taire,  à  cette  place,  une  étude  complète 
de  l'aneslhésie.  Mais  la  chloroformisation  des  femmes  présente  quel- 
ques particularités  utiles  à  connaître. 

Les  femmes  ont  d'ordinaire  une  impressionnabilité  telle  qu'il  faut 


Fig.  18. —  Appareil  à  anestliésie  de  II.  Dubois,  pour  obtenir  le  iiiélaiige  gradué 
de  l'air  et  du  cbloroforme. 


agir  sur  leur  moral  pour  diminuer  leurs  appréhensions  et  rendre 
plus  facile  la  chloroformisation. 

Elles  seront  endormies  dans  leur  chambre,  et  on  évitera  de  faire 
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passer  sous  leurs  yeux  les  instruments  nécessaires  à  l'opération. 

Après  avoir  constaté  par  l'auscultation  l'état  du  cœur,  le  chloro- 
formisateur  procédera  à  l'anesthésie.  Les  pommettes  et  le  nez  seront 
recouverts  d'une  couche  légère  de  vaseline.  Le  mouchoir  sur  lequel 
on  a  versé  le  chloroforme  sera  tenu  tout  d'abord  à  une  certaine 
distance  du  nez  et  de  la  bouche.  Il  faudra  habituer  la  patiente  à 


l'odeur  de  cet  agent  anesthésique.  Dès  que  cette  accoutumance  sera 
obtenue,  on  rapprochera  le  mouchoir  de  la  face. 

Le  masque,  la  compresse  ou  le  mouchoir  sera  appliqué  sur  la 
face  dorsale  et  sur  les  ailes  du  nez. 

On  permettra  la  libre  circulation  de  l'air,  en  soulevant  plus  ou 
moins  l'autre  extrémité  du  mouchoir  au-dessus  du  menton.  La 
malade  respirera,  sans  discontinuer,  une  quantité  variable  de  chlo- 
roforme. La  manœuvre  se  résume  à  verser  quelques  gouttes  de 
l'agent  anesthésique  sur  le  mouchoir  étendu  au-devant  des  voies  res- 
piratoires et  à  le  retourner  immédiatement,  de  façon  à  ne  faire 
aucune  interruption  complète.  On  mélangera  le  chloroforme  à  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  d'air,  en  prenant  la  précaution  de 
soulever  ou  d'abaisser  la  partie  antérieure  du  linge  assez  épais  sur 
lequel  est  versé  l'agent  chloroformique.  On  a  substitué  au  mouchoir 
de  nombreux  masques  qui  ne  valent  pas  mieux. 
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On  a  essayé  d'introduire,  dans  la  grande  pratique  hospitalière,  des 
appareils  destinés  au  mélange  gradué  de  l'air  et  des  narcotiques 


on  a  fabriqué  des  flacons  spéciaux,  dit  slilligouttes.  Créquy  a  associé 
le  masque  et  le  stilligoutte.  Ces  prétendus  perfectionnements  ne 
rendent  réellement  pas  de  services,  dans  la  pratique. 

Quand  il  y  a  arrêt  de  la  respiration,  il  faut  rejeter  l'occiput  en 
arrière  et  en  bas,  faire  saillir  en  avant  et  en  haut  le  menton,  en 
appliquant  les  doigts  sur  la  partie  la  |ilus  reculée  du  maxillaire 


inférieur,  aux  environs  de  l'angle  de  la  mâchoire.  En  outre, 
l'extrémité  de  la  langue  sera  saisie  avec  une  pince  à  traction  sem- 
blable à  celle  qui  sert  à  l'abaissement  de  l'utérus.  Cette  pince  a  le 
grand  avantage  de  ne  déterminer,  après  l'opération,  aucune  sensation 
douloureuse  au  niveau  du  point  où  elle  a  pénétré  dans  la  langue.  Au 
besoin,  on  pratiquera  la  traction  rythmée  de  la  langue,  suivant  le 
procédé  de  M.  Laborde. 

L'anesthésie  doit-elle  être  complète?  Il  faut  obtenir  une  narcose 
chirurgicale  absolue.  La  résolution  musculaire  doit  être  complète. 

Le  début  de  la  cliloroformisation  est  marqué,  chez  les  malades 
pusillanimes^et  nerveuses,  par  une  sensation  olfactive  désagréable. 


Fig.  'il.  —  Appareil  à  chloroforme  de  Créquy. 
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La  patiente,  en  parfaite  connaissance  de  cause,  fuit  la  compresse 
imbibée  de  chloroforme,  sous  prétexte  qu'elle  étouffe  et  que  «  cela 
sent  mauvais  ».  Le  chloroformisateur  s'armera  de  patience  pour 
vaincre,  parla  persuasion,  les  appréhensions  de  la  malade.  Après  la 
respiration  des  premières  bouffées  de  l'agent  anesthésique ,  la 
femme  ne  tardera  pas  à  s'endormir.  La  période  d'excitation  est  nulle 
ou  à  peine  marquée,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Lorsque 
Ja  période  de  résolution  est  arrivée,  l'anesthésie  n'est  pas  d'ordinaire 
entrecoupée  d'accidents  ou  d'incidents  émouvants.  L'aide  préposé  à 
l'anesthésie  surveillera  attentivement  la  pupille  et  la  respiration. 

Il  est  bon  de  savoir  qu'il  faut  insister  sur  le  chloroforme  dès  que 
les  instruments  entrent  en  contact  avec  le  périnée.  La  région  péri- 
néale  est  particulièrement  sensible.  La  narcose  doit  donc  être 
poussée  à  fond  et  maintenue  tant  que  l'on  agit  surle  périnée  et  l'ori- 
lice  vulvaire. 

Enfin,  on  connaît  les  réflexes  produits  par  les  manipulations  un 
peu  fortes  exercées  sur  le  péritoine. 

Quand  on  violente  quelque  peu  l'utérus  ou  les  annexes,  quand 
on  exerce  des  tractions  vigoureuses  sur  ces  organes  soit  de  bas  en 
haut,  soit  de  haut  en  bas,  on  voit  apparaître  des  troubles  du  côté  de 
la  respiration. 

Il  en  est  de  même  quand  on  force  l'orifice  interne  de  l'utérus  par 
la  dilatation  métallique.  Il  faut  même  bien  savoir  qu'avec  une  in- 
sensibilité absolue  de  la  cornée,  les  réflexes  partis  de  la  sphère  gé- 
nitale peuvent  se  produire  inopinément. 

Les  vomissements  qui  suivent  l'anesthésie  seront  combattus  pai 
l'abstinence  des  liquides  et  des  solides,  pendant  les  vingt-quatre  pre- 
mières heures.  L'ingestion  de  petits  morceaux  de  glace  ne  deviendra 
nécessaire  que  si  les  vomissements  ont  une  persistance  et  une  inten- 
sité insolites. 

Depuis  deux  ans  environ  l'anesthésie  à  l'aide  de  Véther  a  de  nou- 
veau été  préconisée  à  Paris. 

On  n'ignore  pas  que  les  Américains  se  servent  volontiers  de  cet 
agent  anesthésique,  et  que  l'école  de  Lyon  a  toujours  proclamé  sa 
supériorité  sur  le  chloroforme. 

Des  travaux  nombreux  ont  été  aussi  entrepris  en  Allemagne  sur 
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cette  question  et  quelques  chirurgiens  qui,  jusque-là  étaient  les 
protagonistes  du  chloroforme,  y  ont  renoncé  pour  se  servir  presque 
exclusivement  de  l'éther. 

Il  semble  bien  prouvé  par  de  nombreuses  et  imposantes  statis- 
tiques, émanées  d'opérateurs  dignes  de  confiance,  que  l'anesthésic 
par  l'éther  fait  courir  moins  de  risques  aux  malades  que  le  chloro- 
forme. Sans  doute  nous  n'avons  personnellement  perdu  aucune 
opérée  du  fait  du  chloroforme,  mais  un  tel  malheur  est  ari'ivé,  en 
maintes  circonstances,  à  des  chirurgiens  rompus  à  la  pratique  de 
l'anesthésie  et  nous  ne  pouvons  que  reconnaître  le  danger  que  court 
tout  individu  soumis  à  l'anesthésie  chirurgicale. 

Les  accidents  par  le  chloroforme  ont  été  surtout  observés  à  l'hô- 
pital et  dans  la  pratique  rurale.  On  peut  soupçonner,  dans  ces  cas, 
l'inexpérience  soit  des  élèves  qui  se  remplacent  périodiquement 
dans  les  services,  soit  l'incompétence  des  praticiens  qui  ont  rarement 
l'habitude  de  pratiquer  la  chloroformisation.il  faut  incriminer  aussi 
la  négligence  de  l'opérateur  qui  n'a  pas  procédé  à  l'examen  attentif 
de  la  malade  avant  l'anesthésie  (affections  cardiaques  et  pulmo- 
naires, etc.).  Enfin  il  est  des  sujets  particulièrement  susceptibles, 
et  tel  accident  déjà  sérieux  et  observé  au  cours  de  l'anesthésie,  qui 
aurait  été  enrayé  par  un  chloroformisateur  expérimenté,  iînit  tra- 
giquement, faute  de  prévoyance  et  d'une  habitude  suffisante  de  ces 
troubles  dés  leur  début. 

En  règle  absolue,  un  opérateur  doit  avoir,  pour  chloroformiser  ses 
malades,  un  aide  de  confiance  qui  doit  rester  entièrement  étranger  à 
tout  ce  qui,  dans  l'opération,  n'est  pas  son  rôle  spécial.  C'est  le  point 
important  en  cette  matière,  et  c'est  sans  doute  à  cela  que  nous 
devons  de  n'avoir  observé  aucun  accident  mortel  par  le  chloroforme, 
bien  que  nous  ayons  éprouvé  plusieurs  alertes  parfois  graves. 

Autre  point  tout  aussi  important  :  le  chloroformisateur  doit  suivre 
l'opérée  jusqu'à  son  lit;  surveiller  son  réveil;  rester  une  demi-heure 
environ  près  d'elle,  et  ne  la  quitter  qu'à  bon  escient,  en  ayant  soin  de 
faire  largement  aérer  la  pièce  où  elle  repose. 

Quoi  qu'il  en  soit,  admettons  que  le  danger  soit  moins  grand  avec 
l'éther.  Cette  constatation,  basée  sur  l'expérience  d'un  très  grand 
nombre  de  chirurgiens,  est  de  nature  à  fixer  notre  attention. 

D'autre  part,  les  anesthésies  prolongées  se  font  mieux  avec  l'éther. 
Le  shock  opératoire  semble  être  moins  considérable  après  l'éthérisa- 
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tion  qu'après  la  chloroformisation.  Celte  raison  milite  en  faveur  de 
l'adoption  de  l'éther,  comme  agent  anesthésique,  quand  on  doit  pra- 
tiquer une  hystérectomie  et  surtout  une  laparotomie  de  longue 
durée. 

Mais  l'éther  a  des  inconvénients.  L'anesthésie  nous  a  semblé  être 
moins  facile  à  obtenir  avec  ce  corps,  même  quand  il  avait  été  soi- 
gneusement préparé.  La  face  se  congestionne  pendant  le  cours  de 
l'opération  et  on  a  signalé  un  certain  nombre  d'accidents  du  côté  de 
l'appareil  pulmonaire,  à  la  suite  de  l'éthérisation.  En  outre,  la  posi- 
tion de  Trendelenburg  est  mal  supportée  par  les  malades  qui  sont 
soumises  à  l'éthérisation.  Aussi  l'éther  est-il  contre-indiqué 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  troubles  du  côté  des  bronches  ou  des  pou- 
mons. 

Notre  conviction  n'est  pas  faite,  d'une  façon  absolue,  sur  la  valeur 
respective  des  deux  agents  anesthésiques  qui  ont  d'ardents  défenseurs 
dans  les  deux  camps.  Si,  par  habitude,  nous  sommes  partisans  de  la 
chloroformisation  qui,  somme  toute,  nous  a  doimé  des  résultats 
satisfaisants,  nous  ne  repoussons  pas  systématiquement  l'éther  et 
sommes  assez  disposés  à  accepter  qu'on  lui  donne  la  préférence, 
toutes  les  fois  qu'il  faut  pratiquer  une  opération  qui,  d'après 
nos  prévisions,  doit  être  très  laborieuse  et  par  conséquent  très 
longue. 


IL   —  AiNESTHÉSIE  LOCALE. 

Il  est  reconnu  que  les  badigeonnages  de  cocaïne  sur  les  muqueuses 
et  sur  la  peau  n'ont  qu'une  action  analgésique  insignifiante,  sinon 
nulle. 

On  a  recours  plus  volontiers  à  l'injection  sous-cutanée  de  chlor- 
hydrate de  cocaïne.  M.  Reclus  a  insisté,  à  maintes  reprises,  sur  les 
avantages  de  ces  injections  dans  la  pratique  chirurgicale. 

En  gynécologie,  la  cocaïne  est  d'un  usage  restreint. 

Schramm,  en  se  servant  d'une  solution  de  cocaïne  à  20  pour  100, 
a  pu  pratiquer  des  colporrhaphies  sans  faire  souffrir  les  patientes. 
Ilofmeier  a  employé  aussi  les  injections  sous-cutanées  de  cocaïne, 


90  ANESTIIÉSIE. 

mais  il  fait  des  réserves  sur  l'efficacilé  de  cette  méthode  d'anes- 
thésie. 

Il  est  certain  que  la  cocaïne,  introduite  en  injections  dans  le  tissu 
cellulaire,  produit  une  analgésie  limitée  et  suffisante  pour  faire 
quelques  opérations  rapides.  S'agit-il  de  poser  quelques  sutures,  la 
cocaïne  sera  avantageusement  essayée.  Mais  si  l'opération  doit  être 
longue  et  délicate,  il  faut  soumettre  les  malades  à  la  narcose  chloro- 
formiquc. 

Des  tentatives  ont  été  faites  pour  déterminer  l'analgésie  de  l'utérus 
à  l'aide  de  la  cocaïne.  Le  professeur  Dufour  (de  Bordeaux)  aurait 
obtenu  la  suppression  des  douleurs  dues  parfois  à  la  dilatation  lente 
pratiquée  avec  des  tubes  antiseptiques.  Ce  gynécologue  laisse 
tremper  les  laminaires  dans  une  solution  d'éther  iodoformé  et 
cocaïnisé.  Les  résultats  que  nous  avons  constatés,  après  essais  nom- 
breux, ne  sont  pas  encourageants. 

L'injection  d'une  solution  de  cocaïne  dans  la  cavité  utérine  a  été 
recommandée  par  quelques  auteurs,  qui  obtiennent  une  anesthésie 
suffisante,  à  leur  avis,  pour  faire  le  curage.  Cette  pratique  ne  nous 
a  donné  que  des  résultats  médiocres  et  est  trop  infidèle  pour  qu'on 
puisse  s'en  servir  d'une  façon  méthodique. 


CHAPITRE  IV 


EXAMEN  DES  MALADES  EN  GÉNÉRAL. 


La  certitude  du  diagnostic  en  gynécologie  dépend  plus  de  l'examen 
physique  des  organes,  complètement  et  méthodiquement  pratiqué, 
que  de  l'analyse  des  symptômes  subjectifs. 

Le  diagnostic  circonstancié  et  détaillé  jusqu'à  la  plus  scrupuleuse 
minutie  est  l'élément  indispensable  d'une  thérapeutique  efficace.  Il 
ne  s'agit  pas  seulement  d'étiqueter,  d'une  façon  concrète  et  au  moyen 
d'un  terme  synthétique,  une  affection  dont  le  nom  se  trouve  dans  le 
cadre  de  la  nosologie  courante,  il  faut  encore  établir,  point  par  point, 
organe  par  organe,  les  troubles  fonctionnels,  rechercher  les  lésions 
matérielles  et  conclure,  au  besoin,  à  une  liste  des  lésions  à  réparer. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  gynécologue  explore  non  un  organe 
isolé,  mais  fouille  toute  une  région  complexe,  interroge  tout  un  sys- 
tème dans  la  composition  duquel  entrent  des  organes  solidaires, 
reliés  et  soutenus  par  des  plans  fibreux  et  musculaires,  maintenus  et 
sollicités  par  d'autres  appareils  (ligaments,  etc.),  de  telle  sorte  que 
le  gynécologue  doit  s'assurer  non  seulement  de  l'intégrité  de  chacun 
des  organes,  mais  encore  du  maintien  de  leurs  relations  normales 
respectives  et  de  la  régularité  de  leur  jeu. 

De  cette  analyse  bien  faite  sortira,  pour  le  pathologiste,  la  note 
synthétique  claire  ;  pour  le  thérapeute,  l'indication  détaillée  de  tous 
les  points  que  doit  viser  le  traitement. 

Nous  ne  prétendons  pas  qu'il  faille  négliger  les  commémoratifs  et 
l'interrogatoire.  Agir  ainsi  serait  se  priver  de  renseignements  sou- 
vent indispensables  pour  le  traitement  môme,  mais  nous  appuyons 
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avec  intention  sur  la  nécessité  de  pousser  aux  dernières  limites  l'exa- 
men physique. 

"Voici  comment  nous  procédons  dans  l'ordre  successif  des  étapes 
de  l'examen. 

Dès  les  premières  phrases  échangées  avec  la  malade,  il  est  rare 
qu'elle  ne  fournisse  pas  quelque  indication  sur  la  piste  à  suivre  dans 
l'investigation.  Cette  première  donnée,  inutile  peut-être  pour  un 
médecin  rompu  au  métier,  est  précieuse  pour  les  débutants,  et,  cer- 
tainement, elle  n'est  pas  indiflerente,  car  elle  lui  permet  de  mieux 
diriger  ses  recherches  et  de  classer  utilement  les  documents  qu'il  va 
recueillir  au  cours  de  l'examen. 

L'âge  aussi  bien  que  certaines  conditions  sociales  de  la  malade 
comportent  une  façon  différente  de  diriger  les  investigations.  C'est 
ainsi  que  l'on  peut  envisager  qu'il  existe  quatre  catégories  de  femmes 
qui  présentent  chacune  leurs  maladies  plus  spéciales  :  les  jeunes 
filles,  —  les  femmes  mariées  stériles,  —  les  femmes  mariées  ayant 
eu  plusieurs  enfants,  —  les  femmes  âgées  soit  au  moment  de  la  mé- 
nopause, soit  après  la  ménopause. 

I.  —  Les  jeunes  filles  ont  principalement  à  se  plaindre  de  troubles 
de  la  menstruation  (dysménorrhée),  douleurs,  phénomènes  nerveux 
dus  à  des  déviations  utérines  ou  à  des  catarrhes  cervicaux,  accusés 
par  de  la  leucorrhée,  des  altérations  de  la  muqueuse  du  corps  uté- 
rin, décelés  par  des  métrorrhagies.  Plus  rarement  un  accident 
pelvien,  obstruction  ou  inflammation  de  la  trompe,  a  éclaté  soudai- 
nement à  la  suite  d'un  traumatisme,  du  froid,  d'une  fatigue....  Ici 
le  début  est  brusque,  là  le  début  ne  se  peut  préciser. 

Chez  quelques  jeunes  filles  d'une  origine  défectueuse,  la  dégéné- 
ration physique  héréditaire  aura  aircclé  les  organes  de  la  génération 
en  quoi  se  résument,  en  définitive,  les  tares  ultimes  d'une  lignée 
vouée  à  la  stérilité.  Ce  seront  les  ovaires  qui  seront  atteints  de 
sclérose.  Chez  d'autres,  l'économie  tout  entière  sera  affaiblie.  De  là 
des  aménorrhées  et  des  dysménorrhées  dont  l'explication  ne  se  peut 
trouver  que  dans  la  découverte  précoce  d'un  vice  organique  local  ou 
général.  Le  développement  lent  et  incomplet,  la  débilité,  la  pâleur 
parfois  chlorotique,  plus  rarement  une  croissance  anormalement 
rapide  sont  les  attributs  des  malades  de  cet  ordre. 

Dans  (juelques  cas,  la  simple  inspection  de  l'habitus  extérieur 
fournit  un  indice.  L'examen  physique  complet  des  viscères  princi- 
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paux,  le  cœur,  les  poumons,  l'analyse  du  sang,  de  l'urine,  qui  sont 
d'une  nécessité  absolue  au  même  titre  que  l'examen  local,  vont  pré- 
ciser le  diagnostic  et  fixer  la  conduite  à  suivre. 

Il  est  nécessaire  de  dire  un  mot  de  l'examen  des  jeunes  filles 
vierges.  En  principe,  il  ne  doit  pas  différer  de  celui  de  toute  autre 
malade,  jeune  fille  ou  femme;  et  toujours  il  est  possible  de  le  prati- 
quer par  les  procédés  ordinaires. 

Nous  n'avons  jamais  eu  à  opérer  la  section  de  l'hymen  pour  la 
pratique  du  toucher  ou  pour  l'introduction  d'un  spéculum  ad  hoc. 
Les  organes  sont  disposés  de  telle  façon  chez  les  vierges  que  l'inspec- 
tion digitale  avec  un  seul  doigt  se  combinera  aisément  à  la  palpation 
abdominale.  L'exploration  de  l'utérus,  des  culs-de-sac  du  vagin,  du 
col  et  des  annexes  est  généralement  assez  facile.  Sur  une  trentaine  de 
vierges  soumises  à  notre  traitement,  après  des  touchers  répétés,  on 
a  pu  procéder  à  l'examen  de  visu,  abaisser  le  col,  répéter  les  dila- 
tations, pratiquer  le  curage.  Toutes  ont  conservé  un  diaphragme 
hyménéal  complet  ou  à  peu  près  complet.  Pour  cela,  il  faut  simple- 
ment de  la  douceur  et  de  la  patience.  On  ne  réussit  pas  toujours  à 
éviter  de  ti"ès  légères  entailles  de  l'hymen,  mais  elles  sont  générale- 
ment insignifiantes  et  la  déformation  à  peine  reconnaissable.  La  chose 
a  son  importance. 

Dans  la  crainte  de  spasmes,  il  est  nécessaire  parfois  d'anesthésier 
à  la  cocaïne  pour  pratiquer  le  toucher,  mais  cette  précaution  n'est 
pas  indispensable. 

Chez  les  tilles  jeunes,  en  résumé,  la  dysménorrhée  et  la  leucorrhée 
sont  fréquentes;  les  déviations  totales  de  l'utérus  sont  rares,  mais  les 
flexions  fréquentes  —  les  lésions  annexielles  et  les  tumeurs  sont 
exceptionnelles. 

11.  —  Chez  les  femmes  mariées,  et  dans  cette  catégorie  nous  fai- 
sons rentrer  toutes  celles  qui,  mariées  ou  non,  ont  eu  des  rapports 
sexuels,  l'infection  prend  déjà  une  certaine  place.  L'effraction  des 
organes  génitaux  externes  a  ouvert  la  voie  aux  inflammations  internes. 

Stériles,  ces  malades  présentent  quelques-unes  des  lésions  qui 
expliquent  la  stérilité,  en  tant  qu'elle  est  de  leur  fait  : 

L'endométrite  cervicale  ou  totale,  d'origine  banale  ; 

L'antéflexion  utérine  ; 
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La  déformation  du  museau  de  tanche,  plus  particulièrement  la 
conicité  ; 

Les  résultats  de  l'infection  spécifique  gonococcienne,  savoir  la  mé- 
trite,  mais  surtout  la  salpingo-ovarite. 

Beaucoup  de  femmes  stériles  présentent,  comme  un  cliché  iden- 
tique, les  commémoratifs  d'une  prétendue  fausse  couche  des  pre- 
miers mois  qui  ont  suivi  le  mariage.  Cette  fausse  couche  fort  dou- 
teuse n'a,  de  l'avortement,  que  le  fait  spécial  de  la  suspension  des 
règles,  pendant  quelques  jours  de  quelques  semaines,  suivie  de 
pertes  sanguines,  puis  purulentes,  et  de  douleurs  abdominales.  Les 
suites  sont  celles  d'une  maladie  inflammatoire  de  l'appareil  génital. 
Dés  lors,  les  renseignements  doivent  êire  suspectés.  Nœggerath  y  voit 
presque  toujours  l'invasion  du  gonocoque.  Il  se  peut  qu'il  s'agisse 
d'une  infection  banale  quelconque,  et  parfois  de  contamination  gono- 
coccienne. L'interrogatoire  du  mari  devient  donc  indispensable. 

Souvent  il  s'agit  d'une  hématosalpinx  légère,  si  on  peut  appeler 
ainsi  une  congestion  apoplectique  delà  trompe,  sous  l'influence  d'un 
spasme  ou  de  coït  exagéré.  Il  faut  donc  rechercher  ce  qu'il  y  a  de 
vrai  dans  ces  prétendues  fausses  couches  du  début  du  mariage,  qui 
ont- laissé  les  femmes  stériles  pendant  des  années,  et  exiger  des  ren- 
seignements topiques  sur  l'âge,  les  dimensions,  la  forme,  la  nature 
du  produit  expulsé,  s'il  y  a  eu  toutefois  expulsion  de  membranes  et 
non  simple  métrorrhagie. 

Chez  les  mômes  femmes,  on  trouve  parfois  la  vaginite  et  surtout 
l'ampliation  exagérée  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  (colpocèle 
postérieure  profonde),  ce  que  Pajot  appelle  la  fausse  route  vaginale, 
créée,  dans  l'espèce,  par  l'organe  mâle,  parfois  de  proportions  déme- 
surées. 

Les  tumeurs  ne  sont  pas  rares  non  plus  dans  la  catégorie  des 
femmes  mariées  stériles,: 

III.  —  Chez  les  femmes  mariées  ayant  eu  une  ou  plusieurs  gros- 
sesses, il  faut  rechercher  les  conséquences  habituelles  de  la  gesta- 
tion :  cervicite  chronique,  ectropion,  kystes  cervicaux,  méti'ite, 
paramétrite,  périmélrite;  —  les  traumatismes  utérins  et  périnéaux 
déchirures  du  col,  déchirures  du  périnée;  —  les  déviations,  colpo- 
cèle, prolapsus,  rétroversion. 

IV.  — A  la  ménopause  appartiennent  les  troubles  péri-vascula'rej. 
L'-aménorrhée  et  les  pertes  sanguines  du  retour  d'âge  dominent 
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cette  période  du  retour  d'âge.  C'est  aussi  le  moment  de  la  recrudes- 
cence des  accidents  causes  par  des  tumeurs  anciennement  existantes, 
comme  le  fibrome.  Les  hémorrhagies  s'aggravent,  le  néoplasme  s'ac- 
croît rapidement. 

Les  néoplasies  malignes,  le  cancer  du  col  utérin  (épithelioma), 
plus  rarement  celui  du  corps  (épithelioma,  sarcome)  se  révèlent  à  cette 
époque  ou  peu  après  la  cessation  des  menstrues,  par  la  réapparition 
de  petites  hémorrhagies  répétées  et  d'écoulements  muqueux  suspects. 

Enfin  les  déviations,  tolérées  jusque-là,  deviennent  pénibles  et 
sont  mal  supportées.  Cela  est  dû  à  l'exagération  momentanée  de 
l'atonie  des  tissus  privés  désormais  de  leurs  fluxions  habituelles,  et 
à  la  disparition  lente  du  tissu  musculaire  qui  fait  place  à  du  tissu 
iibreux. 


INTERROGATOIRE. 

Tout  examen  sera  donc  précédé  d'un  interrogatoire  qui  mettra 
souvent  sur  la  voie  du  diagnostic.  Peut-être  ne  sera-t-il  pas  inutile 
de  rappeler  quelques  notions  qui  pourront  servir  de  guide  au  méde- 
cin n'ayant  pas  fait  d'études  spéciales  sur  les  maladies  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes. 

Yoici  notre  façon  générale  de  procéder  pour  prendre  l'observation 
d'une  malade. 

Quel  est  votre  âge?  votre  profession? 

Antécédents  Jiéréd itair es.  —  On  cherchera  s'il  n'existe  pas  chez  les 
ascendants  ou  les  collatéraux  des  cas  de  cancer,  de  tuberculose,  de 
scrofule,  de  rhumatisme,  de  syphilis,  de  maladies  spéciales  de  l'appa- 
reil génital. 

Antécédents  personnels.  —  On  saura  si  la  femme  a  eu  des  maladies 
pendant  son  enfance  :  fièvres  éruptives  (rougeole,  scarlatine,  etc.), 
scrofulose,  tuberculose. 

l"  Menstruation.  —  Date  du  début  de  la  menstruation. 
Celle-ci  a-t-elle  été  facile  ou  pénible  au  commencement? 
Comment  étaient  les  règles  alors  que  vous  étiez  jeune  fille? 
Quelle  était  leur  quantité?  leur  durée?  leur  périodicité? 
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Ont-elles  été  douloureuses  ou  non? 

Y  avait-l-il  un  écoulement  leucorrhéique? 

2"  Rapports  sexuels.  —  A  quel  âge  le  mariage  a-t-il  eu  lieu? 

Quelle  a  été  son  influence  sur  la  menstruation? 

Comment  sont  les  règles  depuis  celte  époque? 

Sont-elles  plus  prolongées,  plus  abondantes,  plus  douloureuses, 
moins  régulières.  Retardent-elles  ou  avancent-elles? 
,  3"  Fausses  couches.  —  Y  a-t-il  eu  des  fausses  couches?  Si  oui,  de 
combien  de  mois  étaient  ces  fausses  couches?  Qui  l'a  ou  les  a  con- 
statées? Ilémorrhagies.  Complications  :  fièvre,  douleurs.  Date  à  la- 
quelle la  femme  a  repris  ses  occupations. 

4°  Grossesses.  —  Combien  de  grossesses? 

A  quelle  époque  la  première?  la  deuxième?  Comment  ont-elles  été? 
Bonnes  ou  mauvaises? 

5"  Accouchement.  —  Durée  de  l'accouchement.  A-t-on  fait  une 
application  de  forceps?  A-t-on  pratiqué  une  version?  Y  a-t-il  eu  des 
opérations  plus  graves? 

Comment  est  venu  l'enfant? 

I^tait-il  mort  ou  vivant? 

Elait-il  gros  ou  petit? 

Y  a-t-il  eu  des  complications?  Une  hémorrhagie?  Une  déchirure  du 
périnée? 

6°  Suites  de  couches.  —  Les  suites  de  couches  ont-elles  été  bonnes? 
Avez-vous  eu  de  la  fièvre,  des  vomissements,  des  douleurs  dans  le 
bas-ventre?  Avez-vous  nourri  votre  enfant? 
Date  du  retour  des  couches. 

A  quel  moment  vous  êtcs-vous  levée?  Avez-vous  dû  vous  recoucher  ? 
Qu'avez-vous  éprouvé  dans  ce  cas? 

Nombre  des  accouchements  (mêmes  renseignements  sur  chaque 
accouchement). 

7°  État  actuel.  —  Depuis  quand  perdez-vous  en  blanc?  La  durée, 
la  périodicité  ou  la  continuité  des  tlueurs  blanches. 

Avez-vous  souffert  en  urinant  peu  après  les  premiers  rapports 
(chercher  la  blennorrhagie)  ? 

Y  a-t-il  des  pertes  de  sang  dans  l'intervalle  des  règles?  Si  oui, 
combien  durent-elles,  sont-elles  abondantes?  Les  pertes  ont-elles  une 
odeur  fétide? 

Le  retour  d'âge  a-t-il  déjà  eu  lieu  ?  La  perte  de  sang  est-elle  sur- 
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venue  après  une  suppression  de  la  menstruation  de  1,  2  ou  5  mois? 
Y  a-t-il  eu  une  douleur  vive,  une  syncope? 

Depuis  quand  la  maladie  actuelle?  Douleurs,  hémorragies,  leu- 
corrhée, troubles  de  compression. 

État  (jénéral.  —  La  malade  est-elle  forte  ou  faible?  Anémique, 
tuberculeuse,  scrofuleuse,  nerveuse?  Insister  sur  l'état  nerveux  anté- 
rieur. Chercher  les  signes  de  la  syphilis. 

Il  ne  s'agit,  bien  entendu,  que  d'un  schème  qui  indique  dans 
quelle  voie  il  faut  poursuivre  l'interrogatoire  et  l'examen  consécutif, 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 


FEUILLE  GRAPHIQUE. 

La  feuille  ci-contre  permet  au  gynécologue  de  consigner  graphi- 
quement le  résultat  des  observations  matérielles  qu'il  aura  recueillies 
par  l'examen  physique.  Nous  avons  toujours  utili-é  ce  procédé  de 
reproductions  rapides  et  précises  des  lésions,  à  l'instar  des  gynéco- 
logues allemands.  Nous  en  conseillons  Vusacje  courant. 


EXAMEN  PHYSIQUE. 


MOMENT  DE  l'eXAMEN. 

A  quel  moment  doil-on  pratiquer  l'examen  des  malades? 

La  période  intercataméniale  est  celle  que  l'on  doit  choisir  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  ne  fut-ce  que  pour  sauvegarder  la 
pudeur  des  femmes.  Mais  d'autres  raisons  militent  en  faveur  du 
choix  de  la  période  intermenstruelle.  L'utérus,  le  vagin  et  les  annexes 
sont  plus  sensibles  pendant  les  règles.  Il  existe  une  hypèrémie 
générale  du  çelit  bassin,  et  un  accroissement  de  l'irritabilité  réflexe, 
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qui  doivent  engager  le  gynécologue  à  s'abstenir  d'un  traumatisme 
quelconque  sur  les  organes.  L'examen  serait  forcément  superficiel 
et  incomplet.  On  sait  en  outre  que  la  menstruation  est  accompagnée 
d'une  desquamation  partielle  de  la  muqueuse  utérine.  Il  faut  redouter 
tout  particulièrement,  pendant  cette  période,  l'invasion  des  micro- 
organismes facilitée  par  les  voies  nombreuses  ouvertes  à  l'infection. 

Ces  considérations  sont  suffisantes  pour  faire  reporter  l'examen 
à  quelques  jours  après  les  règles. 

Par  exception,  cependant,  certaines  circonstances  mettent  dans 
l'obligation  de  passer  outre.  Parfois  il  s'agit  de  porter  un  diagnostic 
rapide  et  de  prendre  telle  détermination  qu'exige  une  situation  péril- 
leuse. 

Dans  quelques  cas  spéciaux  il  sera  bon  de  toucher  la  femme  avant 
et  après  les  règles  et  même  pendant  la  période  cataméniale.  Si  le 
praticien  a  constaté  une  lésion  minime  des  annexes,  s'il  a  porté  le 
diagnostic  d'hémato-salpinx,  il  lui  sera  avantageux  de  s'assurer  des 
modifications  imprimées  d'ordinaire  à  ces  sortes  de  lésions  par  la 
menstruation.  L'indication  d'examiner  la  femme  au  moment  môme 
de  ses  règles  et  de  vérifier  l'augmentation  probable  de  la  tumeur 
s'impose  donc. 


DES  POSTURES   POUR  LES  EXAMENS  ET  LES  OPÉRATIONS. 

On  peut  placer  la  femme  dans  différentes  positions  pour  pra- 
tiquer l'examen  méthodique  de  l'appareil  génital.  Chacune  d'elles  a 
son  utilité,  ses  avantages  et  ses  inconvénients.  Quelquefois  il  est 
indispensable  d'en  adopter  une  de  préférence  et  môme  à  l'exclusion 
des  autres.  Dans  d'autres  cas,  il  est  bon  d'examiner  la  femme  dans 
des  postures  variées.  Enfin  il  faut  reconnaître  que  les  usages  et  la 
pratique  individuelle  règlent  habituellement  le  choix  de  la  position 
plutôt  que  les  nécessités  de  la  pratique. 

11  y  a  quatre  postures  principales  usitées  en  gynécologie  : 

1"  Le  décubitus  genu-pectoral. 

2"  Le  décubitus  latéral. 

3"  Le  décubitus  dorsal. 

4°  La  station  verticale. 
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Le  déciibitus  latéral,  adopté  par  les  femmes  anglaises  pour  raccoii- 
chement,  les  opérations  obstétricales  et  les  simples  examens,  est 
certainement  incommode  pour  le  médecin  dans  la  généralité  des  cas 
et  troublerait  fort  un  jeune  praticien  français.  Le  décubitus  fjenu- 
pecioral,  dont  quelques  médecins  américains  ont  voulu  faire  prédo- 
miner l'usage,  n'est  utile  que  dans  quelques  circonstances  déter- 
minées. 

Nous  ne  le  conseillons  pas  dans  la  pratique  ordinaire  des  examens 
et  pour  la  recherche  du  diagnostic. 

S'il  s'agit  d'opérations,  rien  n'équivaut  à  une  habitude  prise.  Le 
chirurgien  opère  toujours  mieux  en  se  limitant  à  la  posture  dans 
laquelle  il  a  coutume  d'opérer.  Ici  les  contrastes  sont  fréquents. 
Ainsi  certain  chirurgien  adopte  le  décubitus  latéral  pour  l'hystérec- 
tomie,  tandis  que  presque  tous  les  autres  chirurgiens  français,  alle- 
mands, etc.,  préfèrent  le  décubitus  dorsal.  Nous  pratiquons  les 
opérations  de  la  chirurgie  gynécologique  en  donnant  à  la  patiente 
l'attitude  du  décubitus  dorsal  simple  ou  modifié,  qui  est  la  méthode 
française.  Il  sera  certainement  plus  aisé  à  un  gynécologue  de 
devenir  habile  dans  toutes  sortes  d'interventions  en  s'en  tenant  à 
cette  seule  posture,  que  s'il  se  croit  obligé  de  rompre  sans  cesse 
avec  ses  habitudes,  à  chaque  modification  nouvelle  récemment 
indiquée. 

Étudions  maintenant  en  détail  ces  diverses  positions. 

1.  Décubitus  (jenu-pectoral. 

Le  nom  de  genu-pectoral  donné  autrefois  à  ce  genre  de  décubitus 
(de  Camper  1650  à  Deventer  1701)  lui  a  été  assigné  de  nouveau  par 
H.  F.  Campbell  {Trans.  uf  thc  Ain.  <jyn.  soc.  1876).  Les  gynécolo- 
gistes  français  du  commencement  de  ce  siècle  connaissaient  bien 
cette  position.  Boivin  et  Dugès  écrivaient  :  «  Dans  quelques  circon- 
stances, même,  il  est  bon  qu'elle  (la  lemme)  soit  soutenue  sur  les 
genoux  et  les  coudes,  les  cuisses  écartées  et  les  fesses  tournées  au 
jour  du  côté  duquel  se  tient  aussi  l'explorateur.  » 

H.  F.  Campbell  s'est  appliqué  à  faire  ressortir  les  diflerences  de  la 
véritable  position  genu-pectorale  {Knee-chest)  (fig.  '25)  avec  la  posi- 
tion dite  de  Bozcman,  dont  l'introduction  datait  de  1853,  dans  laquelle 
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le  tronc  est  horizontal;  et  même  avec  la  position  représentée  par 
R.  Simpson,  reproduite  par  B.  Ilart  et  F.  Barbour,  dans  laquelle  la 
tête  sert  d'appui  au  tronc. 
Dans  la  vraie  position,  la  poitrine  et  les  genoux,  grâce  à  la  par- 


Fig.  25.  —  Position  de  fiozeman  (Campbell). 


laite  verlicalilé  des  cuisses,  reposent  sur  le  même  plan  horizontal. 

La  figure  26  représente  les  silhouettes  linéaires  de  la  position  cor- 
recte et  des  deux  variétés  incorrectes  de  la  position  genu-pectorale  : 


Fig.  24.  —  Position  de  Simpson. 


les  cuisses,  au  lieu  d'être  verticales,  sont  ou  trop  fléchies  ou  trop 
étendues. 

La  position  genu-pectorale  est  très  souvent  employée  en  Amérique 
(F.  Campbell,  Bozeman)  ;  elle  est  conseillée  par  quelques  auteurs 
anglais  (Hart  et  Barbour)  et  allemands  (Ilegar  et  Kaltenbach).  Elle 
nécessite  l'emploi  d'un  spéculum  spécial  à  valves  séparées  dont  celui 
de  Sims  est  le  type. 
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Voici  les  cas  dans  lesquels  le  décubitus  genu-pectoral  peut  rendre 
de  réels  services. 

En  plaçant  une  valve  sur  la  paroi  recto-vaginale  et  en  la  tirant  de 


Fig.  25.  —  Position  genu-peclorale  régulière.  —  Knee-cliest  (Campbell). 


bas  en  haut,  on  ouvre  largement  le  vagin  et  on  facilite  la  pénétra- 
tion de  la  lumière  et  de  l'air  dans  son  intérieur  :  les  faisceaux  lumi- 
neux étant  dirigés  obliquement  de  haut 
en  bas,  le  septum  vésico-vaginal  et  les 
culs-de-sac  se  découvrent  et  peuvent 
élrc  examinés  minutieusement. 

La  pression  almosphérique  main- 
tient béante  la  cavité  et  tend  ses  parois. 
L'attiludc  elle-même  contribue  à  appro- 
fondir le  vagin. 

Elle  permet  de  constater  l'état  des 
parois  vaginales  après  une  opération 
plastique  et  sans  violenter  les  tissus. 
On  peut  voir  ainsi  des  fistules  qu'on 
n'apercevrait  dans  aucime  attitude 
Fig.  26.  —  siihoi.eties  linéaires.  —  (Boivin  et  Dusfès).  Certains  gynéco- 

l.a  première  indique  la  position  cor-  ,  ,  p.  .  . 

recle.  Les  deux  aulrcs  sont  vicieuses.  'ogUCS   préfèrent   Cette  pOSltlOU  pour 

pratiquer  le  cathétérisme  utérin  ré- 
ducteur, dans  les  rétrofle.xions. 

Nous  nous  en  sommes  servis  avec  avantage,  pour  faire  le  panse- 
ment quotidien  des  épilhéliomas  ulcérés  et  inopérables  de  l'utérus, 
lorsque,  après  le  curage,  la  cavité  reste  profonde,  et  que  l'orifice 
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situé  en  arrière,  est  assez  étroit  et  ne  peut  être  ramené  en  avant,  à 
cause  des  adhérences  contractées  par  le  col  avec  la  paroi  rectale 
et  le  sacrum.  La  position  genu-pectorale  facilite  Tintroduction  des 
tampons,  au  moyen  d'une  pince  courbe  jusqu'à  une  certaine  pro- 
fondeur de  la  cavité  utérine.  Elle  permet  de  faire  un  tamponnement 
méthodique  de  la  cavité  vaginale. 

On  se  sert  avec  succès  de  cette  posture  pour  examiner  une  tumeur 
ou  un  utérus  dans  des  cas  déterminés.  : 

Une  tumeur  enclavée  peut  se  mobiliser  aisément,  quand  on  place 
la  malade  dans  cette  position. 

Quelques  rétro-déviations  se  redressent  spontanément  de  cette 
façon.  Le  prolapsus  ovarien  peut  être  heureusement  influencé  par 
cette  position  prolongée.  Enfin,  quelques  opérations  des  fistules  vagi- 
nales sont  plus  facilement  pratiquées  dans  cette  situation.  On  l'utilise 
pour  faciliter  la  réduction  de  Vulérus  en  rétrove7\sion.  C'est,  après 
Camper,  IL  F.  Campbell  qui  a  insisté  le  plus  sur  l'importance  de 
cette  position  dans  ce  but  spécial. 

Dans  celte  position,  le  contenu  de  la  cavité  abdominale  est 
entraîné  en  avant  et  en  bas  par  son  propre  poids.  La  pression  abdo- 
minale s'exerce  avec  moins  de  force  sur  le  plancher  pelvien. 

Si  l'orifice  vaginal  est  ouvert,  l'air  distend  la  cavité  du  vagin  et 
amène  le  déplacement  de  l'utérus,  dont  le  fond  est  entraîné  en  bas 
et  en  avant  par  la  pesanteur  de  l'organe. 

Un  large  vagin  est  une  bonne  condition  à  la  réussite  de  celte 
manœuvre. 

Cette  posture  est  recommandée  pour  le  cathétérisme  urétéral. 

Désavantages.  —  La  posture  genu-pectorale  change  parfois  inopi- 
nément les  rapports  des  organes.  Il  faut  s'orienter  et  réfléchir  avant 
de  comprendre  la  situation  nouvelle  de  l'utérus,  des  annexes,  etc.  : 
le  doigt  tâtonne  forcément.  Si  l'examen  à  l'aide  delà  vue  est  favorisé, 
par  contre  l'examen,  par  le  toucher  et  le  palper  combinés,  ne  peut 
être  pratiqué  que  dans  de  très  mauvaises  conditions. 

Chez  les  femmes  à  vagin  profond  et  étroit,  on  n'a  aucun  avantage 
à  user  de  cette  position,  car  le  col  et  les  culs-de-sac  sont  entraînés 
en  bas  et  éloignés  d'autant  du  doigt  explonaleur.  C'est  seulement 
lorsque  le  vagin  et  la  vulve  sont  largement  ouverts  que  celte  position 
offre  de  véritables  avantages,  mais,  en  pareil  cas,  toutes  les  postures 
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sont  bonnes  pour  Texamen;  la  plus  simple  et  la  plus  commode  est 
la  meilleure. 

La  position  genu-pectorale  est  plus  désagréable  et  plus  fatigante 
pour  la  femme  que  la  position  française.  La  chloroformisation,  dans 
la  première,  est  difficultueuse  et  exige  le  concours  d'aides  nombreux. 
Il  faut  une  table  spéciale  pour  pouvoir  se  passer  de  quelques  aides, 
et  le  chirurgien  se  trouve  dans  la  nécessité  d'opérer  debout.  En 
somme,  le  décubitus  genu-pectoral,  excellent  dans  des  cas  assez 
rares,  ne  peut  être  considéré  comme  la  posture  de  choix,  soit  pour 
pratiquer  un  examen,  soit  pour  faire  une  opération. 

2.  Décubitus  latéral. 

Le  décubitus  latéral,  usité  en  Angleterre,  ne  peut  être  employé 
qu'à  titre  exceptionnel.  Nous  n'adoptons  guère  cette  position  que 


Fig-.  '27.  —  Décubitus  latéral. 


pour  examiner  les  femmes  qui  ont  une  ankylosc  de  l'articulation 
coxo-fémorale  ou  du  genou.  Dans  quelques  cas,  c'est  un  pis-aller. 
Si  l'on  ne  dispose  que  d'une  valve  de  Sims,  et  si  l'on  n'a  pas  de  lit 
à  spéculum,  le  décubitus  latéral,  moins  gênant  pour  les  femmes  que 
la  position  précédente,  permet  d'explorer  le  vagin.  Sauf,  dans  ces 
circonstances,  la  position  latéro-abdominale  n'a  aucun  avantage. 
Ou  a  dit  et  écrit  que  ce  décubitus  sauvegarde  la  pudeur  des  malades. 
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Il  est  possible  que  les  gynécologues  anglais  se  trouvent  dans  la  né- 


cessité de  sacrifier  quelque  chose  d'utile  à  la  pudibonderie  un  peu 
spéciale  de  leurs  compatriotes,  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  en  France. 
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3.  Décubifus  dorsal. 

C'est  la  posilion  dont  on  se  sert  en  France  d'une  façon  presque 
exclusive.  Cette  posture,  susceptible  de  subir  différentes  modifica- 
tions, permet  de  pratiquer  le  plus  grand  nombre  des  opérations 
gynécologiques,  et  de  faire  les  examens  les  plus  complets  dans 
d'excellentes  conditions  pour  la  malade  et  pour  le  médecin.  Com- 
mode pour  la  femme  qui  peut  subir  ainsi  une  exploration  prolongée, 
sans  fatigue  pour  ses  muscles,  le  décubitus  dorsal  a  des  avantages 
dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte. 

Grâce  à  cette  position,  les  données  anatomiques  que  les  dissec- 
tions ou  les  graphiques  nous  font  acquérir,  se  représentent  instanla- 
nément  à  l'esprit. 

C'est  la  poslure  naturelle;  cela  revient  à  dire  que  le  décubitus 
dorsal  permet  d'apprécier  sans  effort  la  direction,  le  siège,  les  rap- 
ports des  organes  et  la  situation  respective  qu'ils  occupent  dans  le 
petit  bassin. 

Cette  posture  favorise  l'application  de  mécanismes  plus  ou 
moins  ingénieux  destinés  à  fléchir  les  cuisses  sur  le  ventre  de  la 
malade. 

Appareils  de  contention  des  patients  dans  le  décubitus  dorsal. 
—  De  nombreux  appareils  ont  été  inventés  dans  ce  but.  Emmet, 
Goodel,  Fritsch,  Sœngcr,  en  ont  fait  fabriquer  des  modèles  plus  ou 
moins  compliqués.  On  a  publié  dans  les  Nouvelles  Archives  d'obsté- 
triqve  et  de  gijnécolo(jie\  la  description  d'un  appareil  qui  est  em- 
ployé pour  pratiquer  l'examen  des  femmes. 

Nous  avons  dit  plus  haut  le  cas  qu'il  faut  faire  de  ces  appareils 
dans  la  pratique.  Tous  ont  le  tort  d'être  compliqués  ;  leur  utilité  est 
fort  discutable.  Le  but  que  l'on  s'est  proposé  en  les  inventant  est 
mauvais,  parce  qu'il  ne  tient  pas  un  compte  suffisant  des  nécessités 
de  la  pratique  gynécologique.  Que  cherche-t-on  en  effet?  A  supprimer 
l'intervention  des  aides. 

Mais  l'expérience  démontre  que  les  opérations  gynécologiques, 

1.  Nouv.  Arèh.,  25  mai  1889,  page  227 
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môme  simples,  ne  peuvent  se  faire,  dans  de  bonnes  conditions,  sans 
l'assistance  d'une  ou  de  deux  personnes.  Un  instrument  ou  un  appa- 
reil, si  perfectionné  qu'il  puisse  être,  ne  peut  remplacer  des  mains 
habiles.  C'est  pour  avoir  voulu  se  passer  d'aides  que  certains  gyné- 
cologues n'ont  pu  terminer  des  opérations  faciles,  qu'après  avoir 
exécuté  péniblement  des  manœuvres  inutiles  et  même  nuisibles  au 
succès  définitif. 

Enfin,  il  faut  ajouter  que  certains  examens  ne  peuvent  être  pra- 
tiqués sans  le  secours  d'un  assistant  :  rapidité  et  sécurité  avec  les 
aides  bien  dressés;  lenteur,  incidents  et  accidents  de  tout  ordre  sans 
aides  suffisants. 

I-a  position  dorsale  favorise  l'action  des  assistants;  aucune  autj'c 
posture  ne  leur  permet  d'intervenir  d'une  façon  aussi  efficace. 

Cette  posture  dorsale  est  si  souvent  employée,  qu'il  n'est  peut-être 
pas  inutile  d'indiquer  quelques  détails  qui  trouveront  leur  applica- 
tion dans  la  pratique  journalière. 

C'est  avec  raison  que  l'on  eu  distigue  trois  variétés  : 

1°  Décubitus  dorsal  allongé  (c'est  l'altitude  indispensable  pour 
l'examen  tocologique,  il  n'en  sera  pas  question  ici)  ; 

2"  Décubitus  dorsal  simple: 

5"  Décubitus  dorsal  forcé  ou  sacro-dorsal. 

Dans  le  deuxième  (fig.  29),  les  cuisses  sont  étendues  sur  le  tronc, 
et  les  jambes  fléchies  à  angle  droit  sur  les  cuisses  (position  des  lits 
et  des  tables  à  examen).  Dans  la  troisième,  les  cuisses  et  les  jambes 
sont  dans  la  flexion  forcée,  de  telle  sorte  que  la  vulve  regarde  en 
avant  et  en  haut.  L'axe  du  vagin  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière.  Les  valves  appliquées  sur  le  périnée  ouvrent  largement 
le  conduit,  et  laissent  pénétrer  les  faisceaux  de  lumière  aussi  large- 
ment et  aussi  directement  que  dans  la  station  genu-pectoralc.  Cette 
attitude  nécessite  des  aides,  ou  l'emploi  d'appareils  assez  peu  com- 
modes auxquels  on  ne  doit  recourir  qu'exceptionnellement  (chaîne 
de  Doléris,  Goodel,  etc.). 

1°  Position  dorsale  ordinaire.  —  La  malade  qui  se  présente  à 
l'examen  doit  enlever  son  corset,  qui  en  comprimant  la  taille  ôte 
toute  liberté,  toute  souplesse  aux  parois  abdominales,  empêche  les 
examens  combinés  dont  la  palpation  abdominale  est  le  pivot.  Elle 
dégrafera  sa  robe  et  ses  jupes.  On  la  couchera  sur  la  table,  de  façon 
à  ce  que  sa  tète  et  ses  épaules  soient  légèrement  soulevées,  ses 
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cuisses  fléchies  sur  Je  ventre,  ses  genoux  modérément  plies  et  bien 
écartés  l'un  de  l'autre.  Les  membres  inférieurs  sont  en  légère  abduc- 
tion et  les  pieds  reposent  sur  des 
/  \  supports  distants  l'un  de  l'autre  de 
/  /  40  centimètres  environ  et  éloignés 
I  de  40  centimètres  du  lit.  C'est  à  des- 
/  sein  que  nous  insistons  sur  ces  dé- 
/  tails  du  déshabillage  auquel  une 
/  femme  répugne  toujours  et  auquel 
les  mœurs  gynécologiques  anciennes. 
Fig.  29. -Position  dorsale  ordinaire,  qui  sc  Satisfaisaient  de  l'examen  au 

spéculum,  n'ont  pas  habitué  les  ma- 
lades, mais  il  faut  que  le  médecin,  soucieux  de  son  devoir,  l'impose 


Fip-.  50.  —  Porte-jambes. 

sous  peine  de  s'exposer  à  risquer  un  diagnostic  vague  ou  incomplet. 
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La  malade  doit  être  bien  à  son  aise.  On  évitera  soigneusement 
joutes  les  causes  qui  peuvent  nécessiter  un  effort  intempestif  de 
sa  part.  Il  faut  donc  obtenir  le  relâchement  musculaire  parfait 
et  supprimer  l'intervention  de  la  contraction  des  muscles  abdo- 
minaux. 

Pour  cela,  on  recommande  à  la  patiente  de  respirer  largement 
et  lentement,  la  bouche  ouverte;  aucun  obstacle  ne  doit  gêner  l'ac- 
tion du  diai)hragme.  Souvent,  il  faut  savoir  atlendre  que  la  pre- 
mière émotion  soit  passée.  Lorsque  le  calme  a  reparu,  les  mou- 
vements respiratoires  amples  et  réguliers  permettent  l'exploration 
manuelle  de  l'abdomen  et  du  bassin.  Avec  les  femmes  obèses  ou  ner- 
veuses, l'amas  de  graisse  ou  le  spasme,  quelquefois  les  deux  réunis, 
gênent  beaucoup  l'opérateur.  11  faut  un  peu  de  patience  et  de  len- 
teur, et  savoir  attendre  le  moment  propice,  qui  ne  tarde  guère.  C'est 
pour  avoir  omis  ces  précautions  que  certains  médecins  n'ont  pas  pu 
pratiquer  le  palper  et  le  toucher  combinés,  et  laissent  écliapper  des 
lésions  fort  appréciables.  On  aura  soin  que  les  fesses  débordent  un 
peu  le  bord  de  la  table.  Cette  position,  favorable  à  l'action  des  valves, 
a  aussi  l'avantage  de  permettre 
irrigations 


de  faire  des  irrigations  sans 
mouiller  le  linge  de  la  patiente. 

Grâce  à  cette  posture,  les 
parties  génitales  externes  sont 
bien  à  découvert.  Des  serviettes 
enveloppées  autour  des  jambes 
servent  au  besoin  à  tromper  la 
pudeur  des  malades. 

2"  Position  do7^sale  forcée, 
sacro-dorsale.  —  Si  l'explora- 
tion est  difficile,  soit  par  suite 
de  la  contraction  spasinodique 
des  muscles  de  l'abdomen,  soit 
du  fait  de  l'épaisseur  de  la  couche 

graisseuse,  deux  aides  fléchiront  fortement  les  cuisses  de  la  malade 
sur  la  paroi  abdominale  ;  cette  flexion  exagérée  met  le  segment  su- 
périeur du  membre  inférieur  en  contact  presque  immédiat  avec  le 
ventre,  tandis  que  chaque  jambe  est  appliquée  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  cuisse  correspondante.  On  obtient  ainsi  le  décubitus 


l"ig.  51.  —  l'osilion  sacro-dorsale  ou  dorsale 
forcée. 
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dorso-sacré,  position  peu  commode  pour  la  femme,  mais  favorable 
à  une  exploration  plus  méthodique  et  plus  fructueuse  que  la  pré- 
cédente, dans  certains  cas. 

En  résumé,  la  position  dorsale  simple  est  commode  pour  le  tou- 
cher, le  palper  et  l'emploi  des  spéculums  biv;ilves.  La  position 
dorso-sacrée  est  préférable  pour  l'emploi  des  valves,  et  différentes 
manœuvres  opératoires. 

o.  Position  verticale,  station  dehoiit. 

L'examen  de  la  femme  dans  la  station  verticale  est  trop  souvent 
négligé.  Ce  devrait  cire  une  règle  constante  pour  le  praticien  que 
de  commencer  toujours  son  examen  par  une  investigation  facilement 
acceptée  par  la  malade  qui  n'a  besoin  ni  de  se  dévêtir,  ni  en  quelque 
sorte  de  changer  de  posture.  Lorsque  le  loucher  sera  pratiqué  dans 
cette  position,  la  malade  aura  moins  de  répugnance  à  accepter 
ensuite  l'examen  dans  le  décubitus  dorsal.  D'autre  part,  il  serait 
peu  pratique,  ime  fois  la  femme  examinée  dans  l'altitude  couchée, 
de  la  faire  se  relever  pour  la  retoucher  debout.  Ce  n'est  pas  seu- 
lement dans  le  but  de  faire  une  concession  à  la  pudeur  que  nous 
recommandons  de  pratiquer  le  toucher,  lorsque  la  femme  est  dans 
la  station  verticale,  mais  cet  examen  est  parfois  indispensable 
pour  constater  la  situation  habituelle  de  l'utérus  pendant  la  marche 
et  les  efforts.  Tous  les  troubles  de  la  statique,  déviations,  abaisse- 
ments, simples  relâchements,  seront  mieux  appréciés  quand  la 
femme  est  debout.  L'examen  dans  cette  attitude  fournira  également 
des  termes  de  comparaison  précieux  pour  l'interprétation  rationnelle 
des  signes  qui  seront  observés  ultérieurement  dans  les  autres  posi- 
tions gynécologiques. 

On  dira  donc  à  la  malade  d'écarter  les  jambes  et  de  s'accroupir, 
les  cuisses  étant  légèrement  ployées  ;  de  pousser  comme  si  elle 
allait  à  la  selle,  pendant  que  les  doigts  explorent  le  vagin  et  l'utéi  us. 

Il  sera  possible  de  véritier  ainsi  les  effets  de  l'effort  sur  le  plan- 
cher pelvien  et  de  découvrir  les  signes  d'un  prolapsus  peu  accentué 
et  qui  ne  pourrait  être  constaté  dans  toute  autre  posture. 

La  succession  des  positions  prises  par  la  patiente  lorsque  l'examen 
veut  être  complet  serait  : 
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1"  La  station  debout  (statique  lial)ituelle)  ; 
2"  La  station  couchée  (altitude  du  palper); 
5"  La  position  dorsale  simple; 

4"  La  position  sacro-dorsale  sur  un  meuble,  fauteuil  ou  table, 
approprié  (spéculum,  pansements). 

Mais  il  est  exceptionnel  que  l'on  soit  oblige  d'examiner  successi- 
vement une  malade  dans  ces  diverses  positions. 
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PROCÉDÉS  D'EXPLORATION 


CHAPITRE  V 

MÉTHODES  D'EXAMEN. 

Nécessité  de  fanesthésie.  —  Dans  certains  cas,  les  différentes 
postures  ont  été  vainement  employées  pour  poser  un  diagnostic 
difficile.  Les  douleurs  accusées  par  la  malade,  l'épaisseur  de  sa 
paroi  abdominale,  la  vigilance  anormale  de  ses  muscles  font  obstacle 
à  un  examen  approfondi.  S'il  est  nécessaire  de  porter  un  diagnostic 
précis,  comme  c'est  la  règle,  on  sera  dans  la  nécessité  de  soumettre 
la  malade  à  l'anesthésie,  avant  de  se  décider  dans  le  choix  de 
l'intervention.  Cependant  il  est  des  cas  où  l'intervention  s'impose. 
On  profitera  de  la  narcose  qui  sert  à  parfaire  le  diagnostic  pour  opé- 
rer et  éviter  ainsi  à  la  patiente  une  seconde  anesthésie. 

Les  méthodes  d'examen  sont  simples  ou  combinées  les  unes  avec 
les  autres. 

Les  unes  sont  pratiquées  à  l'aide  delà  vue  et  des  mains;  les  autres 
à  l'aide  d'instruments  appi'opriés.  Nous  étudierons  successivement  : 

1°  Les  méthodes  d'examen  simples  :  inspection,  toucher,  palper, 
percussion  ; 

'2°  Les  méthodes  instrumentales  :  spéculiun,  valves,  abaissement 
et  cathétérisme  de  l'utérus  ; 

5"  Les  méthodes  précédentes  combinées  simples  et  instrumen- 
tales ; 

4"  Les  méthodes  chirurgicales  :  dilatation,  curettage,  laparo- 
tomie exploratrice,  colpolomic  exploratrice. 


METHODES  SIMPLES.  ll^ 


I.  —  MÉTHODES  SIMPLES. 


Les  principales  méthodes  d'examen  ordinairement  employées  sont  : 

U  inspection. 

Le  toucher. 

Le  palper  abdominal. 

Chacune  de  ces  méthodes  a  des  avantages,  et  chacune  a  eu  sa 
vogue  exclusive.  Leur  association  est  vérilablement  avantageuse. 

Pendant  assez  longtemps,  l'introduction  d'un  doigt  et  l'application 
d'un  spéculum  dans  le  vagin,  suffisaient  aux  médecins  les  plus 
en  renom  pour  reconnaître  les  lésions  et  mettre  une  étiquette  sur 
chaque  maladie.  L'expérience  a  démontré  que  les  explorations  de 
ce  genre  sont  absolument  incomplètes,  sinon  illusoires. 

L'emploi  du  spéculum  seul  est  insuffisant  ;  la  palpation  de  l'abdo- 
men et  le  toucher  vaginal,  employés  isolément,  ne  dorment,  le  plus 
souvent,  que  des  renseignements  trompeurs  ou  vagues.  Pour  qu'ils 
acquièrent  toute  l'importance  qui  leur  revient,  il  faut  les  combiner. 

On  peut  affirmer  que  la  gynécologie  doit  au  palper  combiné  avec 
le  toucher,  la  meilleure  partie  des  progrès  réalisés  depuis  vingt  ans. 
Il  est  juste  de  rappeler  que  cette  méthode  d'exploration  était  recom- 
mandée par  les  vieux  accoucheurs  français  (Puzos,  Levret,  etc.)  et 
par  les  gynécologistes  du  commencement  de  ce  siècle  (Lisfranc, 
Boivin  et  Dugès,  Récamier,  Velpeau,  etc. 

C'est  une  vérité  assez  méconnue  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la 
proclamer. 

Pour  pratiquer  un  examen  complet,  on  peut  employer  plusieurs 
voies;  à  savoir  : 

1"  La  voie  abdominale; 
2"  Le  trajet  urcthro-vésical  ; 
3°  Le  vagin; 
4°  Le  rectum. 

Voici,  d'après  Ilegar  et  Kaltenbach,  les  diflerentes  voies  dont  on 
peut  user  pour  faire  le  diagnostic  : 
1°  Paroi  abdominale  :  canal  génital; 
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2"  Paroi  abdominale  :  rectum  ; 
5"  Canal  génital  :  rectum  ; 
4°  Paroi  abdominale  :  vessie  ; 
5"  Canal  génital  :  vessie; 
6"  Rectum  :  vessie  ; 

7°  Paroi  abdominale  :  canal  génital,  rectum  , 
8°  Paroi  abdominale  :  vessie,  canal  génital  ; 
9"  Paroi  abdominale  :  vessie,  rectum  ; 
10"  Vessie  :  canal  génital,  rectum. 

Toutes  ces  combinaisons  peuvent  avoir  leur  utilité.  Celles  qui 
sont  d'un  usage  courant  sont  : 

P  Le  palper  abdominal  combiné  au  toucher  vaginal  ou  même 
ulérin  ; 

2°  Le  palper  abdominal  combiné  au  toucher  rectal. 

Le  calhélé)'tsme,  le  prolapsus  artificiel,  ou  traction  de  Futérits, 
qui  sont  des  procédés  d'examen  moins  courants,  s'associent  de 
même  au  palper,  au  toucher. 

Conditions  générales  pour  Vexamen.  —  La  malade  doit  être  à  son 
aise  et  dé])arrassée  de  son  corset.  Elle  pourra  ainsi  respirer  lar- 
gement et  librement. 

Le  médecin  doit  prendre  la  peine  et  le  temps  de  calmer  ses 
appréhensions. 

La  vessie  et  le  rectum  doivent  être  vides.  L'oubli  de  ce  précepte 
est  la  cause  d'erreurs  graves  de  diagnostic,  et,  par  suite,  de  trai- 
tement. 

11  est  des  cas  où  un  médecin  décide  à  l'avance  —  soit  seul,  soit 
avec  l'aide  de  confrères  — une  investigation  dont  les  résultats  deman- 
dent à  être  aussi  complets  et  aussi  nets  que  possible.  Il  devra  pres- 
crire l'évacuation  du  rectum,  la  veille  au  soir,  au  moyen  d'un  lave- 
ment. Il  faudra  s'assurer  de  la  vacuité  de  la  vessie,  et,  en  cas  de 
doute,  pratiquer  le  cathétérisme  avant  l'examen. 


INSPECTION. 
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1'  Inspection. 

Ce  procédé  comporte  : 

1"  L'examen  de  la  surface  de  l'abdomen  et  de  la  région  génitale 
externe,  pénil,  vulve,  aines  ; 

2°  L'examen  du  vagin  et  du  col  utérin. 


INSPECTION    DE    L\   PAROI    ABDOMINALE    ET  DE    LA  RÉGION  GÉNITALE  EXTERNE. 

L'inspection  de  la  paroi  abdominale  doiuie  rarement  lieu  à  dos 
constatations  très  précises. 

L'existence  d'une  tumeur  régulièrement  ou  irrégulièrement  déve- 
loppée faisant  une  saillie  plus  marquée,  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauclie,  tantôt  sur  la  ligue  médiane,  la  coloration  de  la  peau  du 
ventre,  la  ligne  brune,  les  vergetures,  la  saillie  due  à  l'éventration, 
les  développements  variqueux,  etc.,  seront  relevés  par  celte  méthode 
d'examen. 

La  simple  inspection  de  la  région  génitale  permettra  d'avoir  un<î 
idée  de  l'ampleur  de  la  vulve,  de  la  forme  et  surtout  de  la  limite 
exacte  de  ses  commissures,  de  l'épaisseur  du  périnée,  de  la  saillie 
des  parois  et  du  degré  d'ouverture  de  la  cavité  du  vagin.  Dans  quel- 
ques cas,  on  apercevra  un  col  procident,  une  large  déchirure  péri- 
néale,  une  bartholinite  ou  des  varicosités  qui  peuvent  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Ces  données  auront  généralement  besoin  d'être  complétées  par 
les  autres  modes  d'examen. 

Dans  quelques  circonstances,  l'œil  achèvera  l'analyse  des  lésions 
et  des  particularités  que  le  toucher  ou  le  palper  auront  tait  con- 
naître. 
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Toucher  vaginal. 

Le  toucher  vaginal  ne  doit  être  fait  qu'après  une  longue  irriga- 
tion antiseptique.  C'est  dans  le  dêcubilus  dorsal,  la  femme  étant 
placée  horizontalement,  les  épaules  et  la  tête  un  peu  basses,  les. 
cuisses  légèrement  fléchies  sur  le  bassin,  que  l'on  pratique  le  plus, 
souvent  ce  mode  d'exploration.  Cependant  il  est  parfois  nécessaire 
d'obtenir  des  renseignements  complémentaires  par  l'examen  de  la 
malade  dans  la  station  verticale.  Tel  est  le  cas  quand  les  premières 
données  fournies  par  l'interrogatoire  comportent  l'indice  d'un 
trouble  de  la  statique  utérine,  déviation  ou  prolapsus. 

Il  est  avantageux,  en  pareil  cas,  de  commencer  l'exploration 
tandis  que  la  malade  est  encore  debout.  D'abord  elle  l'acceptera  plus 
aisément  n'ayant  ni  à  se  dévêtir  ni  à  se  découvrir,  et  ignorant 
d'ailleurs  s'il  s'agit  seulement  d'un  préliminaire.  Ensuite  il  est  plus 
logique  de  terminer  par  l'examen  dans  le  décubitus,  qui  est  suivi  en 
général  de  l'application  d'un  tampon  dans  le  vagin;  une  manœuvre 
inverse  nécessiterait  la  répétition  de  ce  dernier  mode  d'opération. 


TECHNIQUE  DU  TOUCHEn  VAGINAL. 

Le  toucher  vaginal  doit  être  pratiqué  avec  deux  doigts,  index  et 
médius  réunis,  et  non  pas  avec  l'index  seul,  comme  on  le  voit  faire 
journellement,  même  par  des  médecins  et  des  chirurgiens  instruits. 
Cette  règle  ne  souffre  qu'une  exception  :  c'est  l'impossibilité  vite 
reconnue  de  faire  pénétrer  deux  doigts  dans  le  conduit  vulvo- vaginal. 
Cette  exception  est  applicable  aux  vierges  et  à  quelques  femmes  nul- 
lipares.  Dans  ces  cas,  force  sera  donc  de  se  contenter  de  l'index 
seul  pour  explorer  l'utérus  et  les  organes  contenus  dans  le  petit 
i)assin.  Il  est  rare  que  les  renseignements  ainsi  obtenus  soient 
satisfaisants.  Nous  ne  saurions  donc  trop  conseiller  le  toucher  bi- 
digital.  Ce  n'est  pas  une  simple  question  d'habitude  qui  doit,  dans 
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l'espèce,  guider  la  pratique  du  médecin.  L'expérience  a  démontré 
à  tous  ceux  qui  n'employaient  d'abord  qu'un  doigt,  dans  les  examens 
gynécologiques,  que  le  toucher  hi-digital  donne  des  résultats  incom- 
parablement supérieurs. 

Le  toucher  vaginal  n'a  pas  pour  but  unique  de  sentir  et  de  recon- 
naître le  museau  de  tanche.  Les  renseignements  qu'il  peut  donner 
sont  très  étendus.  On  peut  acquérir,  par  ce  procédé,  des  notions  non 
■seulement  sur  le  col,  niais  sur  le  corpii  de  l'utérus,  leur  situation 


Fig.  32.  —  Attitude  de  la  main  pour  Fig.  ôô.  —  Attitude  de  la  main  pour 

le  toucher  unidigiffl.  le  toucher  hidkjital. 


respective,  leur  volume  et  leur  consistance.  Certaines  déformations 
<lu  col  ne  se  perçoivent  guère  qu'en  maintenant  l'organe  entre  les 
deux  extrémités  des  deux  doigts  comme  on  ferait  avec  un  compas. 

On  devra  rechercher  les  annexes  malades  et  arriver  à  les  délimiter. 

Une  tumeur  située  sur  la  partie  latérale  du  bassin,  et  à  une  cer- 
taine hauteur,  veut  être  analysée  en  détail. 

Pour  faire  une  exploration  aussi  profonde  et  sur  une  aussi  large 
■étendue,  le  toucher  avec  deux  doigts  est  indispensable.  On  arrive 
ainsi  à  atteindre  des  parties  qui  seraient  inaccessibles  autrement.  H 
faut  ajouter  que  les  notions  perçues  avec  l'inde.x  seul  sont  moins 
exactes  et  moins  parfaites  que  celles  fournies  par  la  surface  tactile 
de  deux  doigs. 

De  quelle  main  faut-il  se  servir?  —  Il  faut  pratiquer  le  toucher 
bidigital,  des  deux  mains  alternativement,  dans  tous  les  cas. 

On  a  écrit  qu'il  fallait  se  servir  de  la  main  dont  on  était  le  plus 
habile.  Aussi  emploie-t-on  presque  exclusivement  la  main  droite 
pour  faire  le  toucher  vaginal.  C'est  une  faute  dans  laquelle  il  ne  faut 
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pas  tomber.  Tout  gynécologue  doit  exercer  également  ses  deux 
mains  aux  dillicultés  du  toucher  vaginal. 

Toucher  alternatif.  —  Le  toucher  successif  avec  les  deux  mains 
est  indispensable. 

La  main  droite  sert  mieux  pour  l'exploration  du  côté  droit  du 
bassin,  et  la  main  gauche  pour  l'exploration  du  côté  gauche.  Il  est 
impossible  d'explorer  avec  fruit  le  cul-de-sac  et  les  annexes  du  côté 
droit  avec  la  main  gauche  et  le  cul-de-sac  gauche  avec  la  main 
droite,  car  dans  l'une  et  l'autre  alterna  II  ve.  c'est  la  face  dorsale, 
unguéale,  qui  correspond  aux  organes  qu'il  s'agit  de  reconnaître. 
Que  de  diagnostics  incomplets  ou  erronés  qui  tiennent  uniquement 
à  l'omission  de  l'examen  successif  avec  les  deux  mains!  Que  les  in- 
crédules s'astreignent  à  cette  pratique  pendant  quelque  temps  et  ils 
seront  vite  convaincus. 

Ces  détails,  si  minutieux  qu'ils  semblent  être,  sont  importants 
pour  ceux  qui  ont  quelque  souci  de  la  perfection  dans  Vart  du  dia- 
gnostic. 

Exploration  du  vagin'et  du  col  utérin.  —  Les  doigts  désinfectés, 
rendus  aseptiques,  sont  enduits  de  vaseline  boriquée  ou  de  poudre 
de  savon  antiseptique.  Ils  effleurent  l'anus,  glissent  rapidement  sur 
le  périnée  et  la  fourchelte  et  s'arrêtent  au  moment  où  la  pulpe  des 
doigts  sent  l'orifice  vaginal. 

Pendant  l'intromission,  on  se  rend  comple  de  l'état  de  l'orifice 
vaginal,  qui  peut  être  plus  ou  moins  largement  entr'ouvert  ou  au 
contraire  rétréci. 

On  note  l'existence  ou  l'absence  de  spasme  vulvaire;  on  a  des 
notions  sur  la  sensibilité,  la  flaccidité  ou  l'état  de  contraction  des 
parois  vaginales.  Les  doigts  l'clèvent  les  rugosités  et  la  température 
du  vagin.  On  peut  constater  dans  cette  exploration  la  présence  d'une 
tumeur,  d'un  corps  étranger  dans  le  vagin. 

Le  toucher  permet  de  reconnaître  l'état  du  périnée  et  du  plancher 
pelvien.  La  cystocèle  et  la  colpocèle  postérieure  sont  rapidement 
décelées.  On  a  soin  d'examiner  quel  est  le  degré  de  contractilité  et 
de  résistance  de  la  sangle  formée  par  le  releveur  de  l'anus. 

Les  doigts  pénètrent  plus  profondément  et  vont  à  la  recherche  du 
col.  Ils  constatent  la  direction,  la  longueur,  le  volume,  la  forme  et 
la  consistance  de  la  portion  cervicale.  On  louche  l'orifice  externe,  et 
on  perçoit  sa  disposition,  ses  saillies  et  ses  rugosités. 
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Il  est  facile  de  sentir  l'ectropion  de  la  muqueuse.  Le  volume  appa- 
rent du  col,  dû  à  un  évasement  notable  de  l'orifice  et  à  l'ectropion  des 
lèvres  divisées,  se  reconnaît  aisément  et  se  difl'érencie  par  le  soin 
que  l'on  prend  de  rechercher  l'extrémilé  saillante  de  chaque  lèvre 
que  la  muqueuse  du  cul-de-sac  recouvre  et  dissimule.  Les  déchi- 
rures sont  aisément  perçues,  grâce  au  toucher.  Il  est  bon  d'être  fixé 
sur  leur  étendue  et  leur  direction.  On  tâche  de  sentir  les  cicatrices, 
les  indurations  et  les  kystes  du  col.  Parfois  c'est  un  polype  qui  fait 
saillie  sur  une  des  lèvres.  Chez  une  autre  malade,  on  éprouve 
la  sensation  de  masses  végétantes  de  mauvaise  nature. 

Exploration  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Supposons  qu'il 
existe  à  ce  niveau  une  tumeur.  On  peut  percevoir  immédiatement 
un  corps  arrondi  dur  et  en  continuité  parfaite  avec  le  col.  C'est 
l'utérus  en  rétrodéviation,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  convaincre 
par  la  constatation  de  la  crête  utérine  ou  par  des  explorations  com- 
plémentaires. Dans  d'autres  cas  il  s'agit  d'une  tumeur  fibreuse 
développée  sur  la  paroi  postérieure  du  corps  de  l'utérus. 

L'exploration  méthodique  du  cul-de-sac  postérieur  doit  avoir  pour 
but  de  donner  des  renseignements  précis  sur  l'élat  du  paramétrium. 
Il  est  ordinairement  commode  de  déceler  l'existence  d'un  noyau  peu 
douloureux,  peu  étendu  de  paramétrée . 

On  aura  soin  d'aller  à  la  découverte  des  ligaments  uléro-sacrés. 
Parfois  ils  sont  simplement  tendus  et  ressemblent  à  des  cordons 
aplatis  qui  suivent  leur  direction  bien  connue.  Dans  d'autres  circon- 
stances, les  ligaments  utéro-sacrés  sont  épaissis  et  douloureux. 

L'investigation  minutieuse  poursuivie,  sur  les  deux  côtés  alterna- 
tivement, et  aussi  haut  que  les  doigts  peuvent  pénétrer  en  défor- 
mant le  vagin,  fait  percevoir,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  tantôt 
un  ovaire  prolabé  et  d'un  volume  normal,  tantôt  une  masse  empâtée 
qui  peut  être  soit  l'ovaire  enflammé,  soit  la  trompe  augmentée  de 
volume,  soit  la  trompe  et  l'ovaire  plus  ou  moins  confondus  ou  au 
contraire  distincts.  Il  faut  signaler  la  présence  de  l'intestin  dans  le 
cul-de-sac  recto-utérin.  Quand  il  se  développe  autour  de  l'intestin 
contenu  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  un  certain  degré  d'inflam- 
mation, des  pseudo-membranes  épaisses  ou  ténues  peuvent  enve- 
lopper les  anses  intestinales  et  donner  aux  doigts  explorateurs  des 
sensations  trompeuses. 

On  diagnostique  aisément  une  salpingite,  alors  que  l'on  est  en  pré 
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sence  d'une  entérocèle  postérieure  compliquée  d'inllammation  plus 
ou  moins  ancienne  il  est  nécessaire  de  connaître  la  possibilité  de 
cette  lésion  pour  ne  pas  rapporter  tous  les  empâtements  diffus,  résis- 
tants, que  l'on  rencontre  dans  cette  région  à  des  lésions  annexielles. 
Les  kystes  et  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire  peuvent  se  trouver 
exclusivement  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Pourtant  ces  néoplasmes 
sont  perceptibles,  en  l'ègle  générale,  dans  l'un  des  culs-de-sac  laté- 
raux. Il  est  nécessaire  de  signaler  la  possibilité  de  l'existence  d'une 
grossesse  extra-utérine,  d'une  hémalocèle,  d'un  kyste  de  l'ovaire,  etc. 

11  est  à  peine  besoin  de  dire  qu'il  ne  faudra  pas  confondre  les 
matières  fécales  contenues  dans  le  rectum  avec  une  tumeur  quel- 
conque. On  prendra,  du  reste,  la  précaution  d'ordonner  à  la  malade 
de  vider  son  rectum  avant  de  se  soumettre  à  l'examen. 

Si  les  fèces  ne  donnent  presque  jamais  lieu  à  une  erreur  de  dia- 
gnostic, il  n'en  est  pas  de  même  des  parois  rectales  elles-mêmes. 
Nous  avons  vu  souvent  les  élèves  hésiter  quand  ils  percevaient,  par 
le  toucher  vaginal,  la  partie  la  plus  inférieure  du  gros  intestin.  11 
suffit  d'indiquer  cette  difficulté  pour  mettre  les  commençants  à  l'abri 
d'une  erreur,  faute  qui  peut  avoir  des  conséquences  ennuyeuses. 

On  peut  dire  sans  crainte  de  se  tromper,  que  l'exploration  du  cul- 
de-sac  postérieur  constitue  un  des  temps  les  plus  importants  du 
toucher  vaginal.  II  faut  apporter  à  cet  examen  le  plus  grand  soin  et 
la  plus  extrême  précaution.  Les  causes  d'erreur  sont  fréquentes.  Le 
tact  le  plus  exercé  est  indispensable  pour  résoudre  certaines  diffi- 
cultés du  diagnostic. 

Explorai  1071  du  cul-de-sac  antérieur.  —  Les  doigts  sont  conduits 
dans  le  cul-de-sac  antérieur,  la  pulpe  tournée  en  haut.  On  néglige 
trop  facilement  l'exploration  méthodique  du  cul-de-sac  antérieur  et 
cette  omission  est  parfois  regrettable. 

En  suivant  la  lèvre  antérieure  du  col  et  en  déprimant  le  cul-de- 
sac  antérieur,  on  peut  sentir  la  portion  susvaginale  et  même  le 
corps  utérin.  Il  est  fort  souvent  très  aisé  d'affirmer  l'existence  d'une 
antéflexion  ou  d'une  antéversion  par  le  loucher  vaginal  pratiqué 
après  l'évacuation  de  la  vessie.  Dans  certains  cas  on  sent  très  nette- 
ment la  crête  médiane  antérieure,  que  l'un  de  nous  a  signalée  en 
même  temps  que  le  professeur  Le  Dentu. 

tn  épanchement  de  sang  nettement  limité  à  la  partie  antérieure 
de  l'utérus,  une  induration  inflammatoire  exclusivement  circonscrite 
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à  ce  niveau  sont  des  raretés.  Mais,  dans  quelques  cas,  on  rencontre 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  une  tumeur  solide,  mobile,  non  adhérente 
à  l'utérus,  et  empiétant  sur  les  parties  latérales.  11  faut  penser  à  un 
fibrome  utérin  pédiculisé,  à  une  tumeur  dépendant  des  annexes  et 
d'une  façon  absolument  exceptionnelle,  à  une  tumeur  du  ligament 
rond. 

Exploration  des  culs-de-sac  latéraux.  —  Enfin  il  faut  passer  à 
l'exploration  des  culs-de-sac  latéraux.  On  ne  saurait  trop  répéter 
que  le  cul-de-sac  droit  doit  être  touché  avec  la  main  droite  et  qu'on 
touchera  le  côté  gauche  avec  la  main  gauche.  Ce  toucher  alternatif 
est  une  nécessité  à  laquelle  on  ne  peut  se  soustraire,  sans  courir  le 
risque  de  faire  un  examen  absolument  incomplet  et  le  plus  souvent 
approximatif. 

Les  doigts  iront  à  la  recherche  des  ovaires  et  des  trompes.  Ici  on  ren- 
contre l'ovaire  et  la  trompe  prolabés  ;  là  une  inflammation  oophoro- 
salpingienne  se  sent.  Ailleurs  on  constate  un  kyste  de  l'ovaire  ou 
une  tumeur  des  ligaments  larges,  etc. 

Dans  les  cas  favorables  à  l'exploration  bi-manuelle,  il  est  possible 
de  percevoir  non  seulement  l'ovaire  normal,  mais  aussi  la  trompe 
non  augmentée  de  volume.  11  suffit  que  la  paroi  abdominale  soit 
épaisse,  ou  qu'il  y  ait  un  certain  degré  de  météorisme,  pour  que  les 
annexes,  à  l'état  normal,  puissent  échappera  la  palpation  et  au  tou- 
cher combinés.  Il  en  est  de  môme  quand  la  malade  contracte  invin- 
ciblement ses  muscles  abdominaux  et  ne  se  prête  pas,  comme  il  le 
faudrait,  à  un  examen  sérieux. 

Est-il  nécessaire  d'indiquer  la  nécessité  de  pratiquer  un  examen 
aussi  complet  et  aussi  détaillé  que  possible?  Les  doigts  doivent 
s'efforcer  de  remonter  très  haut  dans  le  bassin,  et,  au  besoin,  on  re- 
foulera le  coude  avec  la  cuisse,  de  façon  à  déprimer  le  périnée  et  à 
permettre  à  l'index  et  au  médius  qui  explorent  d'atteindre  des  points 
très  élevés  de  l'enceinte  pelvienne. 

Après  ces  minutieuses  recherches,  on  enlève  du  vagin  l'index  et  le 
médius  et  on  constate  l'abondance,  l'odeur  et  'aspect  des  sécrétions. 
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Quelquelois  la  nécessité  du  toucher  vaginal  et  d'une  intervention 
intra-ulériiie  s'impose,  même  chez  les  jeunes  filles.  C'est  une  pra- 
tique qui  va  peut-élre  à  l'enconlre  de  certains  préjugés,  et  qui 
paraîtra  bien  risquée.  Mais  il  faut  savoir  qu'il  y  a  lieu,  dans  certains 
cas,  de  s'occuper  de  l'utérus  d'une  vierge  et  que  l'on  peut  faire  le 
toucher  vaginal  sans  compromettre  irrémédiablement  la  membrane 
hyménéale'  par  une  section  préalable  ainsi  que  le  conseillent  cer- 
tains gynécologues.  Il  faut  que  le  doigt  pénètre  avec  une  extrême 
douceur  à  travers  l'orifice  qui  sera  dilaté  progressivement.  Plusieurs 
séances  sont  le  plus  souvent  nécessaires  pour  arriver  à  toucher 
l'utérus  d'une  façon  convenable.  On  se  souviendra  qu'il  est  bon  de 
ne  pas  exagérer  l'abduction  des  cuisses,  qu'il  est  prJ^férable  de  rap- 
procher les  genoux  des  jeunes  fdles,  afin  de  pénétrer  plus  facilement 
dans  l'ouverture  hyménéale. 

Le  toucher  vaginal  n'est  donc  pas  toujours  contre-indiqué  chez 
les  vierges.  C'est  une  exploration  exceptionnelle  à  laquelle  on 
n'aura  recours  que  dans  des  cas  absolument  exceptionnels.  Mais 
enfin  c'est  une  manœuvre  permise,  pai'ce  qu'elle  est  indispensable 
à  la  cure  de  certaines  affections  et  qu'elle  n'entraîne  pas  l'effondre- 
ment de  l'hymen.  Celte  membrane  qui  se  laisse  distendre'  revient  très 
bien  à  son  état  normal,  quand  les  manœuvres  faites  pour  dilater 
son  orifice  ont  été  conduites  avec  la  douceur  et  l'habileté  que  l'on 
peut  exiger  d'un  gynécologue,  en  pareille  occurrence. 

Parfois  le  toucher  est  devenu  extrêmement  difficile,  par  suite  de 
l'existence  d'un  vaginisme  plus  ou  moins  prononcé.  On  aura  raison 
de  ces  spasmes,  par  l'emploi  prolongé  des  injections  vaginales  très 
chaudes,  ou  par  l'usage  de  la  cocaïne  et  au  besoin  par  l'anesthésie 
générale, 

1.  Nous  avons  eu  l'occasiou'de  traiter  des  jeunes  filles,  sans  préjudice  appréciable  pour 
teur  hymen.  11  est  inutile  de  dire  quelles  sont  les  précautions  dont  il  faut  s'enlourer 
pour  couvrir  entièrement  les  responsabilités  médicales. 
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Toucher  rectal. 

Le  toucher  rectal,  vanté  outre  mesure  par  les  uns,  dénigré  par  les 
autres,  rend,  dans  certains  cas,  des  services  incontestables. 

La  méthode  de  Simon,  qui  consiste  à  introduire  la  main  entière 
dans  le  rectum  est  justement  abandonnée.  L'examen  rectal  avec  un 
seul  doigt,  rarement  deux,  est  seul  en  usage. 

Il  faut  reconnaître,  avant  tout,  que  ce  genre  d'exploration  est 
rarement  nécessaire  dans  la  pratique  courante.  Le  gynécologue  fera 
donc  sagement  de  le  réserver  pour  le  cas  où  il  lui  paraîtra  indis- 
pensable. 

La  plupart  du  temps  le  toucher  vaginal  combine  avec  les  divers 
autres  procédés  d'examen,  suffit  au  diagnostic,  si  ardu  soit-il.  Néan- 
moins, certaines  circonstances  rares  et  difficiles  réclament  absolu- 
ment l'exploration  rectale. 

a)  Elle  est  préférable  à  l'exploration  vaginale  chez  une  vierge. 
Lisfranc  la  conseillait  dans  le  double  but  de  ménager  la  pudeur  et 

l'intégrité  de  l'hymen.  Nous  sommes,  avec  Gallard,  d'un  avis  opposé. 
Il  y  a  avantage  à  voir  les  choses  autrement,  car  l'exploration  du 
vagin  chez  les  vierges  est  possible,  sans  dommage  pour  la  virginité, 
et,  quant  à  la  pudeur,  la  distinction  est  subtile.... 

b)  En  cas  d'atrésie  de  la  vulve  ou  du  vagin  par  des  brides,  des 
tumeurs,  etc.,  elle  s'impose  comme  voie  d'exploration  unique  de 
l'utérus  et  des  organes  pelviens. 

c)  Le  toucher  rectal  est  le  seul  procédé  qui  permette  d'établir  le 
siège  réel  de  certaines  productions  morbides  du  petit  bassin. 

Sans  lui,  il  est  impossible  de  préciser  si  un  néoplasme  est  implanté 
sur  les  os,  le  vagin,  le  sacrum,  ou  bien  s'il  est  développé  aux  dépens 
du  rectum,  de  l'utérus.  Le  doigt  interposé  entre  la  paroi  antérieure 
et  postérieure  du  rectum  reconnaît  aisément  que  le  cul-de-sac  de 
Douglas  est  intéressé;  il  vérifie  de  môme  son  intégrité.  Il  fait  le 
départ  exact  entre  les  lésions  situées  en  avant  du  rectum  et  celles 
qui  sont  situées  en  arrière. 

Nous  devons  indiquer  quelques  autres  circonstances  dans  les- 
quelles le  rectum  doit  être  exploré. 
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(/)  C'est  d'abord  lorsqu'il  est  directement  intéressé  dans  l'aflection 
qu'il  s'agit  de  reconnaître  en  détail. 

e)  Rectocèle.  —  En  cas  de  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure, il  est  de  première  nécessité  de  vérifier  si  la  chute  du  vagin 
se  complique  de  la  chute  du  rectum,  ou  si  le  dédoublement  de  la 
cloison  qui  sépare  ces  deux  conduits  a  permis  la  production  d'une 
colpocèle  isolée,  au  lieu  d'une  rectocèle.  Cotte  confusion  est  trop 
fréquemment  faite.  Pour  l'éviter,  le  doigt,  recourbé  en  crochet  d'ar- 
rière en  avant,  explorera  d'abord,  puis  repoussera  la  paroi  rectale 
vers  le  vagin,  tandis  que  la  hernie  vaginale  sera  à  son  maximum.  Le 
fond  de  l'intestin  restera  tendu  ou  bien  formera  un  diverticulc  plus 
ou  moins  profond  qui  descendra  dans  la  masse  prolabée. 

f)  Les  faux  périnées.  —  Ceux  qui  sont  tout  en  apparence,  soit  que 
la  cicatrice  vulvaire  étalée  figure  une  large  commissure,  soit  que  la 
peau  réunie  cache  derrière  elle  une  dépression  profonde,  au  niveau 
de  laquelle  il  n'y  a  plus  trace  de  muscles,  seront  reconnus  seulement 
grâce  au  toucher  rectal. 

L'état  du  sphincter  sera  vérifié  de  la  même  façon  dans  certains  cas. 

(j)  Tumeurs,  végétations,  varices,  fissures,  fistules  rectales.  —  Il 
est  à  peine  nécessaire  de  mentionner  ici  la  nécessité  absolue  d'un 
examen  direct.  Cet  examen  intéresse  le  gynécologue. 

Par  contre  il  y  a  lieu  parfois  de  s'assurer,  par  le  loucher  rectal, 
si  une  lésion  dégénérative  vaginale  ou  utérine  (ju'on  se  propose 
d'opérer  n'a  point  déjà  fusé  vers  le  rectum,  s'il  n'existe  dans  ce  con- 
duit ni  fistule  ni  ulcération  du  fait  de  la  production  maligne. 

Il)  Dans  le  toucher  rectal,  la  face  postérieure  de  l'utérus  est  direc- 
tement sous  le  doigt  de  l'explorateur.  Mais  il  faut  faire  justice  de  la 
prétention  que  nous  avons  entendu  émettre  parfois  d'atteindre  le 
corps  de  l'utérus  par  ce  moyen.  Cela  paraît  ordinairement  impossible. 
C'est  tout  au  plus  si  l'on  dépasse  la  portion  vaginale  du  col  utérin  dans 
sa  situation  normale.  S'il  existe  du  prolapsus,  c'est  différent.  Mais 
en  règle  générale,  il  faut  combiner  le  toucher  rectal  avec  une  trac- 
tion sur  le  museau  de  tanche,  au  moyen  d'une  pince  à  abaissement. 

On  reconnaîtra  aisément  alors  des  particularités  qui  sont  parfois 
d'un  grand  intérêt  pour  le  diagnostic  ou  pour  l'interprétation  d'un 
symptôme. 

Du  col  lui-même  nous  ne  dirons  rien  ici. 

L'état  des  ligaments  utéro-sacrés  sera  apprécié  nettement;  normaux 


TOUCHER  RECTAI,.  125 

ils  sont  représentés  par  des  faisceaux  ascendants  réunis  à  leur  ori- 
gine par  un  cordon  transversal  appliqué  sur  l'utérus.  La  paramé- 
trite  postérieure,  sera  reconnue  directement  par  le  doigt.  Elle  se 
caractérise  par  l'épaississement  et  la  sensibilité  au  contact.  Si  l'un 
des  faisceaux  ascendants  est  enflammé,  épaissi,  contracture,  le  doigt 
placé  dans  le  rectum  le  reconnaîtra  de  même;  si  l'ensemble  des  liga- 
ments est  atteint,  il  existera  au  niveau  correspondant,  même  en 
l'absence  d'une  paï  amétrite  bien  caractérisée,  un  anneau  rigide  for- 
mant comme  un  demi-sphincter  douloureux  autour  du  rectum  et 
les  parois  latérales  de  cet  intestin  seront  souvent  intéressées  et  rap- 
prochées. Les  matiôi'es  fécales  s'arrêtent  souvent  au-dessus  de  cette 
sorte  de  rétrécissement  et  la  défécation  produit  à  cet  endroit  une 
sensation  excessivement  pénible  que  beaucoup  de  gynécologues 
attribuent  à  l'ovarite  ou  à  la  salpingite  et  qui  est  due  bien  souvent, 
selon  nous,  à  la  rétraction  inflammatoire  des  ligaments  utéro-sacrés. 

La  face  postérieure  de  l'utérus  est  accessible  au  toucher  rectal 
pendant  la  traction  artiticielle. 

Une  tumeur  fibreuse  implantée  sur  elle  sera  délimitée  avec  la  plus 
])arfaite  précision.  Le  doigt  pourra  remonter  jusqu'au  voisinage  du 
fond  de  l'organe.  Il  appréciera  mieux  toutefois  les  dimensions  en 
largeur,  car  en  ce  qui  concerne  l'étendue  en  hauteur,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  môme  avec  une  forte  traction  sur  le  col,  la  position  anté- 
versée  de  l'utérus  s'oppose  ordinairement  à  son  renversement  com- 
plet en  arrière  et  par  suite  à  ce  que  le  fond  soit  accessible  au  doigt. 

Cette  objection  disparait  si  la  matrice  est  rétroversée  ou  rétroflé- 
chie.  En  eiïet,  ici,  le  toucher  rectal  est  d'un  précieux  secours  pour 
le  diagnostic  différentiel.  Il  permet  aussi  de  se  rendre  compte  de 
l'engagement  du  fond  de  l'utérus,  de  sa  sensibilité,  de  son  adhé- 
rence au  cul-de-sac  de  Douglas  lorsque  l'hystéromètrc  introduit 
dans  l'utérus  le  réduit,  soulève,  avec  le  corps  de  l'utérus,  la  paroi 
rectale  qui  lui  est  unie  par  des  exsudats.  On  contrôle  ainsi  la  mo- 
bilité et  la  réductibilité  de  la  matrice,  quand  le  fond  se  sépare  aisé- 
ment du  cul-de-sac,  sans  déformer  ni  altérer  le  rectum. 

/)  Il  est  un  diagnostic  sur  lequel  nous  voulons  insister,  d'autant  que 
l'on  n'a  pas  signalé  l'utilité  du  toucher  rectal  en  pareille  circon- 
stance. C'est  lorsqu'il  s'agit  d'examiner  un  utérus  malformé,  et  en 
particulier  l'utérus  infantilis  ou  deficlens. 

Dans  ces  cas,  le  toucher  vaginal  indique  un  col  généralement 
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petit,  mais  bien  conformé.  Combiné  avec  la  palpation,  il  ne  fournit 
point  de  notion  positive,  ce  qui  laisse  toujours  un  doute  dans 
l'esprit. 

Le  cathétérisme  indique  assurément  des  dimensions  très  réduites, 
mais  on  peut  se  demander  si  un  obstacle,  ati  ésie,  flexion  non  con- 
trôlable absolument,  n'empêche  pas  la  pénétration  de  l'instrument. 
Ici  le  toucher  rectal  intervient  avec  une  importance  décisive. 

Il  faut  avoir  soin  de  saisir  et  d'abaisser  fortement  le  moignon  plus 
ou  moins  développé  représentant  le  col  utérin.  Cela  fait,  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  chemine  de  bas  en  haut  et  est  vite  arrivé 
au  fond  rudimentaire  de  l'organe.  Dans  deux  cas,  l'un  d'aménorrhée 
absolue  avec  douleurs  pelviennes,  l'autre  d'aménorrhée  incomplète 
avec  névropathie  accusée,  nous  avons  pu  reconnaître  les  dimensions 
infantiles  de  l'organe.  L'index  recourbé  en  crochet  limitait  nette- 
ment le  fond  excavé  en  forme  de  croissant  et  contenu  latéralement 
par  les  bords  supérieurs  du  ligament  large  dirigés  en  haut. 

Dans  un  troisième  cas,  la  même  exploration  permit  de  vérifier 
l'absence  presque  absolue  d'organes  génitaux  internes  chez  une 
jeune  fille  de  28  ans  dont  la  vulve  et  le  vagin  étaient  parfaitement 
conformés. 

Boivin  et  Dugès  (18,5.3),  ont  signalé  un  procédé  qui  peut  servir  de 
complément  à  celui-ci.  «  Le  doigt,  disent-ils,  porté  profondément 
dans  le  rectum,  peut  sentir  la  convexité  d'une  sonde  introduite  dans 
la  vessie  et  reconnaître  ainsi  qu'il  n'y  a  entre  lui  et  l'inslrument 
que  des  parois  membraneuses  et  peu  épaisses.  » 

/')  L'exploration  des  annexes,  trompe  et  ovaire,  est  aussi  passible 
de  ce  genre  d'examen,  lorsque  ces  organes  sont  prolabés  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  11  servira  non-seulement  à  reconnaître  l'exis- 
tence des  lésions  péri-utérines  situées  en  arrière  de  l'utérus,  mais 
aussi  à  en  préciser  les  limites  et  la  forme;  il  est  utile  pour  vérifier 
l'existence  d'adhérences  solides  avec  le  rectum,  parfois  une  com- 
munication fistuleuse  entre  ce  conduit  et  la  trompe  de  l'ovaire. 

Les  tumeurs  rétro-utérines  (ovaro-salpingiles,  fibromes,  kystes, 
hématocèles)  prolabées  dans  le  Douglas  sont  bien  perçues  à  l'aide  du 
doigt  introduit  dans  le  rectum. 

Ces  derniers  détails  élant  réservés,  nous  devons  néanmoins 
insister  sur  l'utilité  restreinte  du  toucher  rectal  pour  le  diagnostic 
de  la  salpingite  et  de  l'ovarite.  L.  Tait  signale  à  peine  ce  procédé. 
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Les  gynécologistes  allemands  emploient  fréquemment  la  voie  rectale 
pour  compléter  leur  diagnostic.  Le  toucher  vaginal  et  l'examen  bi- 
manuel  suflisent  dans  la  majorité  des  cas. 


Technique. 

Il  est  à  peine  nécessaire  d'indiquer  la  technique  du  toucher  rectal. 

On  prendra  la  précaution  de  purger  la  malade  douze  ou  vingt- 
quatre  heures  avant  l'exploration,  ou  bien  de  lui  faire  administrer 
un  lavement  quelques  heures  auparavant.  L'omission  de  cette  pré- 
caution rend  l'exploration  rectale  impossible  dans  quelques  cas  de 
diagnostic  difficile,  et  force  de  remettre  l'examen. 

Un  peut  se  servir,  avons-nous  dit,  de  l'index  seul,  ce  qui  est  pré- 
férable, ou  de  l'index  et  du  médius. 

Après  avoir  bien  enduit  de  vaseline  le  doigt  explorateur,  et  sans 
avoir  averti  la  femme  de  la  nécessité  qu'il  y  a  de  pratiquer  le  tou- 
cher rectal,  précaution  qui  a  le  tort  de  l'inquiéter  et  de  provoquer 
parfois  une  protestation,  on  enfonce  doucement  l'index,  la  pulpe  du 
doigt  dirigée  en  avant,  de  telle  sorte  que  la  face  palmaire  regarde 
l'utérus.  C'est  au  moment  même  où  le  doigt  pénètre  dans  le  rectum 
qu'il  est  utile  d'indiquer  à  la  malade  la  manœuvre  qu'elle  doit 
subir.  On  peut  explorer  ainsi  la  paroi  rectale  antérieure  et  la  face 
postérieure  de  la  matrice. 

On  explore  ensuite,  si  c'est  nécessaire,  la  paroi  rectale  postérieure. 
On  recherche  surtout  les  points  douloureux;  on  s'efforcera  d'at- 
teindre le  niveau  des  insertions  les  plus  élevées  des  ligaments  utéro- 
sacrés. 

Toucher  rectal  et  loucher  vaginal  combinés, 
ou  exploration  recto-vaginale . 

Hart  et  Barbour  ont  réédité  une  méthode  d'exploration  que  nous 
avons  vu  pratiquer  couramment  par  notre  maître  Gallard  et  qui  est 
décrite  tout  au  long  dans  son  livre  sur  les  maladies  des  femmes, 
page  82  (1875).  Qu'il  suftise  de  la  mentionner. 
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On  commence  par  pratiquer  le  toucher  vaginal  avec  Tindex.  Ceci 
étant  l'ait,  el  sans  retirer  l'index  du  vagin,  on  introduit  le  médius 
de  la  môme  main  dans  le  rectum. 

Cette  exploration  combinée  ne  domie  que  des  résultats  Irop  insi- 
gnifiants pour  qu'on  puisse  la  recommander.  Néanmoins,  Gallard 
spécifie  qu'il  préfère  agir  avec  deux  doigts  d'une  main  plutôt  que  de 
se  servir  des  deux  indicateurs,  car,  en  occupant  ainsi  ses  deux 


Fig.  7>i.  —  Toucher  rectal  combiné  avec  le  louclier  vaginal  (II.  et  B.). 

mains f  on  se  prive  de  la  précieuse  ressource  de  combiner  la  palpa- 
tion  abdominale  avec  ce  double  toucher. 

Cette  troisième  manœuvre  de  Gallard.  plus  complète  encore,  est 
décrite  par  Ilart  et  Barbour,  sous  le  nom  de  toucher  abdomino- 
reclo-vaginal.  Nous  devons  avouer  que,  préférable  à  l'exploration 
recto-vaginale,  cette  méthode  est  rarement  mise  en  pratique,  et  les 
cas  qui  la  nécessitent  sont  en  général  tellement  obscurs  que  celte 
tentative  d'examen  restera  d'un  faible  secours.  Le  praticien  se  lais- 
sera néanmoins  guider  par  l'indication. 

Nous  ne  quitterons  pas  cette  question  de  l'exploration  recto-vagi- 
nale combinée  sans  parler  de  son  rôle  dans  la  détermination  d'un 
fait  anatomique  et  physiologique  de  première  importance,  à  savoir  le 
siège  du  principal  faisceau  du  releveur  de  l'anus. 

Ce  point  a  une  réelle  importance  quand  il  s'agit  d'apprécier  le 
vaginisme  véritable  qui  n'est  qu'une  contracture  du  faisceau  en 
question,  ou  quand  il  s'agit  de  déterminer  chez  une  femme  afl'ectée 


TOUCHER  RECTAL.  129 

soit  de  prolapsus  avec  colpocèle,  soit  de  rétroversion,  l'état  de  flaci- 
dité  ou  de  tonicité  du  relcveur.  Nous  en  dirons  autant  en  ce  qui 
concerne  les  décisions  à  prendre  pour  pratiquer  la  colporrhaphie 
postérieure. 

Le  faisceau  ansi forme  du  releveur,  muscle  pubio-rectal,  semble 
en  effet  passer  entre  le  rectum  et  le  vagin,  tant  son  action  est  directe 
sur  ce  dernier  qu'il  rétrécit  par  sa  contration,  qu'il  maintient  par  sa 
simple  tonicité  et  qu'il  laisse  béant  lorsqu'il  est  pathologiquement 
relâché.  Son  action  principale  semble  être  assurément  d'agir  sur  le 
conduit  vaginal,  mais  elle  est  indirecte.  Son  siège  n'est  pas  celui  qui 
a  été  indiqué.  Doléris  a  pu  le  vérifier  aussi  bien  par  des  dissections 
que  par  l'exploration  vagino-reclale  chez  des  femmes  qui  possèdent 
un  releveur  bien  développé,  mode  d'examen  supérieur  à  celui  qui 
consiste  à  prendre  des  empreintes  ou  des  moules  de  la  cavité  vagi- 
nale, au  moment  de  la  contraction  du  faisceau  pubio-rectal. 

Le  faisceau  en  question,  passe  on  réalité  derrière  le  rectum  et 
soulève  tout  à  la  fois  ce  conduit  et  le  vagin,  en  les  ramenant  tous 
deux  en  haut  et  en  avant  vers  le  pubis.  Il  agit  à  la  façon  d'une  anse 
contractile.  Les  deux  extiémités  sont  fixées  à  droite  et  à  gauche  de 
la  symphyse  pubienne.  Son  centre  est  directement  appliqué  à  la  face 
postérieure  du  rectum. 

En  introduisant  un  doigt  dans  le  vagin  et  un  autre  dans  le  rectum 
chez  les  femmes  munies  d'un  releveur  puissant  et  bien  développé, 
on  sent  le  mouvement  contractile  se  passer  en  arrière  du  doigt 
rectal  qui  est  soulevé,  tandis  que  la  paroi  recto-vaginale,  interposée 
aux  deux  doigts  et.  minutieusement  explorée,  reste  flasque.  Doléris, 
dans  de  très  nombreuses  explorations  de  ce  genre,  n'a  jamais  senti 
la  contraction  porter  directement  sur  le  vagin  ni  vu  la  tension  de 
ce  conduit  s'eflectuer. 

11  convient,  pour  cette  vérification,  d'employer  simultanément 
l'index  de  chaque  main. 
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Palper  abdominal. 

La  palpation  abdominale  n'est  pas  aussi  facile  qu'on  se  l'imagine 
volontiers.  Chez  une  femme  maigre  qui  respire  largement  et  qui  ne 
présente  pas  de  sensibilité  exagérée  des  parois  abdominales,  on 
arrive  aisément  à  explorer,  par  le  palper  abdominal,  les  organes 
contenus  dans  le  bassin.  Mais  l'épaisseur  de  la  couche  graisseuse,  la 
sensibilité  de  l'abdomen  et  en  particulier  des  régions  ovariennes, 
l'émotion.  la  crainte  et,  d'une  façon  générale,  toutes  les  causes  qui 
font  contracter  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  constituent  des 
obstacles  à  la  palpation.  Il  faut  savoir  calmer  les  appréhensions  de 
la  malade. 

Le  décubitus  dorso-sacré  est  la  position  la  plus  favorable  à  la  pal- 
pation. La  femme  doit  ôter  son  corset  et  se  débarrasser  de  tous  les 
liens  ou  vêtements  qui  gênent  le  libre  jeu  de  la  respiration.  Le 
rectum  et  la  vessie  doivent  cire  vides,  autant  que  possible. 

La  palpation  doit  se  faire  avec  l'extrémité  des  doigts.  L'exploration 
méthodique  du  ventre  et  du  bassin  exige,  de  la  part  du  gynécologue, 
plus  de  souplesse  que  de  force. 

On  commence  par  déterminer  l'épaisseur  et  la  sensibilité  de  la 
paroi  abdominale. 

Si  la  douleur  est  vive,  il  faut  en  chercher  la  cause.  S'agit-il  de 
souffrance  d'origine  nerveuse,  on  pourra  passer  outre  et  explorer 
avec  une  certaine  force.  Mais  si  l'on  soupçonne  l'existence  d'une 
inflammation  ou  d'une  tumeur,  il  est  de  règle  de  palper  avec  les 
plus  grandes  précautions. 

Lorsque  la  malade  est  couchée,  on  l'invite  à  faire  de  larges  et 
profondes  inspirations.  On  profitera  de  l'expiration  pour  déprimer 
progressivement  la  paroi  abdominale.  Une  pression  sur  une  grande 
surface  est  parfois  mieux  supportée  que  celle  qui  porte  sur  un  point 
circonscrit  de  l'abdomen.  Du  reste,  il  est  bon  de  commencer  la 
palpation  par  une  sorte  de  pétrissage  sur  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen.  On  assouplit  ainsi  la  paroi  et  on  vient  à  bout  de  la  vigi- 
lance musculaire  qui  s'oppose  à  la  palpation  profonde. 

Ce  n'est  pas  au  hasard  que  l'on  doit  palper  l'abdomen,  pour  se 


PALPER  ABDOMINAL.  131 

rendre  compte  de  l'état  des  organes  génitaux  et  de  l'existence  ou  de 
l  absence  d'une  tumeur  pelvienne. 

Souvent  on  palpe  trop  près  ou  trop  loin  de  la  symphyse  pubienne 
et  des  arcades  de  Fallope. 

Si  le  toucher  vaginal  a  déjà  donné  quelques  renseignements  sur  la 
situation  probable  de  l'utérus,  on  saura  que,  dans  les  cas  d'anlé- 
flexion,  l'utérus  doit  être  cherché  derrière  la  symphyse. 

La  matrice  est-elle  en  situation  moyenne,  il  faut  souvent  pratiquer 
la  palpation  à  une  distance  parfois  assez  grande  de  la  symphyse, 
pour  que  les  doigts  puissent  arriver  sur  le  fond  de  l'organe. 

En  cas  de  rétrodévîation,  la  palpation  ne  permet  pas  ordinaire- 
jnent  de  reconnaître  la  matrice,  qui  est  profondément  située  dans  le 
petit  bassin. 

S'agit-il  d'une  hcmeur,  on  essaie  d'apprécier  sa  forme,  sa  con- 
sistance et  son  volume.  On  cherche  à  la  contourner  en  arrière 
et  sur  les  parties  latérales,  à  délimiter  sa  situation,  par  rapport 
à  celle  des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin.  On  n'oubliera 
pas  d'apprécier  le  degré  de  mobilité  de  la  tumeur,  par  rapport  à 
l'utérus. 

La  palpation,  si  minutieuse  et  si  habile  qu'elle  soit,  ne  donne,  ■ — 
il  faut  bien  le  reconnaître,  —  que  des  résultats  approximatifs.  S'il 
est  vrai  que,  dans  certains  cas,  on  peut  sentir  nettement  l'utérus  ou 
une  tumeur  du  bassin,  on  doit  avouer  que.  le  plus  souvent,  la  pal- 
pation abdominale  seule  est  insuffisante  à  assurer  un  diagnostic  pré- 
cis. Elle  a  néanmoins  son  utilité  et  permet  parfois  de  dillerencier 
un  fibrome  d'un  kyste  de  l'ovaire,  par  la  consistance  et  la  forme  des 
tumeurs  qui  font  saillie  sur  la  masse  principale. 

On  verra,  par  la  suite,  de  quelle  utilité  est  la  combinaison  du  palper 
abdominal  au  toucher  vaginal. 


Percussion  abdominale. 

La  percussion  est  un  procédé  d'une  portée  très  limitée  en  gynéco- 
logie ;  sa  technique  n'a  rien  de  spécial. 

Elle  ne  peut  guère  servir  qu'à  établir  les  limites  des  tumeurs  so- 
lides ou  liquides,  par  rapport  au  paquet  intestinal,  le  premier  four- 
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nissant  un  son  mat  et  une  résistance  variable,  le  dernier  présentant 
toujours  la  résonance  qui  lui  est  propre. 

Dans  certains  cas,  il  est  cependant  utile  de  ne  point  négliger  d'ex- 
plorer, par  la  percussion,  certaines  zones  indurées  saillantes  sous  le 
tégument  abdominal,  et  qui,  au  premier  aspect,  et  par  la  simple  pal- 
pation,  donnent  l'idée  d'une  masse  solide  et  rénitente.  Ces  zones  de 
siège  et  d'exlension  variables  peuvent  être  dues  à  des  agglutinations 
d'anses  d'intestin,  fixées  à  la  paroi,  par  des  exsudats  qui  communi- 
quent à  celle-ci  une  dureté  parfois  ligneuse.  En  ayant  soin  de  les 
percuter  légèrement,  on  obtient  le  son  tympanique  caractéristique, 
qui  lève  tous  les  doutes  sur  la  nature  de  la  lésion.  Cette  précaution 
nous  a  été  souvent  utile. 

Lorsqu'il  s'agit  des  castrés  rares  de  kystes  hydatiques  de  la  région 
pelvi-abdominale,  on  peut  percevoir  le  frémissement  spécial  des 
hydalidcs.  Ce  signe  n'a  rien  de  constant,  mais  quelques  chirurgiens, 
ayant  eu  le  soin  de  le  rechercher  et  la  chance  de  le  rencontrer,  ont 
pu  élablir  le  diagnostic  avec  certitude. 

Il  faut  donc  parfois  associer  à  la  percussion  ordinaire,  la  succus- 
sion,  capable  de  faire  percevoir  le  frémissement  hydatique. 


CHAPITRE  Vl 
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INSTRUMENTS  NÉCESSAIIÎES  A  l'eXPLORATIOX  . 

Le  diagnostic  gynécologique  comporte  l'emploi  d'un  petit  nombre 
d'instruments  dont  quelques-uns  seulement  sont  indispensables  ;  il 
n'est  pas  nécessaire  de  s'encombrer  des  nombreux  modèles  qui 
ornent  la  vitrine  des  fabricants.  L'expérience  de  quelques  années 
lînit  toujours  par  simplifier,  en  le  restreignant,  l'arsenal  usuel  du 
praticien. 

Pour  débuter  dans  l'étude  de  la  gynécologie,  il  est  bon  de 
se  servir  d'instruments  dont  les  avanlages  ont  été  consacrés  par 
l'usage. 

Ces  instruments  sont  de  deux  ordres  : 

1°  Instruments  usuels,  pour  l'exploration  et  les  petites  opé- 
rations. 

2"  Instruments  destinés  aux  grandes  opérations 
Nous  ne  nous  occuperons  que  des  premiers. 


TROUSSE  GYNÉCOLOGIQUE 

La  trousse  représentée  ci-contre  a  été  établie  d'après  nos  indica- 
tions. 
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Elle  contient  l'ensemble  des  instruments  indispensables  à  tout 


Fig.  55-5G.  —  Trousse  gynécologique  de  Doléris. 


examen.  Ces  instruments  ont  cié  construits  dans  le  but  pratique  de 
les  rendre  transportables  sous  un  petit  volume. 


TABLE  d'examen  ET  d'oPÉRATIOKS. 

Une  table  destinée  à  l'examen  gynécologique  doit  être  simple  et 
complète  cependant. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  des  meubles,  fauteuils,  canapés,,  etc.,  qui 
sont  adoptés  pour  les  examens  superficiels  pratiqués  dans  le  cabinet 
du  médecin. 

Ce  qu'il  faut  rechercher,  c'est  une  table  qui  puisse  suffire  à  toutes 


r 


Vis.  a-  - 


Table  de  Doléris  pliante,  très  légère  et  portative,  pour  examens 
et  opérations  (poids  5  kilogrammes). 


TABLES  POUR  EXAMENS  ET  OPÉRATIONS. 
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Fig.  44.  —  Presse  pour  porle-jambes. 


F\s  45,  - 


Porte-jambes  d'Aubry. 
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sortes  d'explorations,  même  lorsqu'elles  sont  de  nature  chirur- 
gicale. 

Les  tables  anciennes  étaient  trop  massives;  quelques-unes  parmi 
les  modernes  sont  trop  compliquées. 

Des  gynécologues  se  sont  ingéniés  à  construire  des  appareils 
destinés  à  s'adapter,  pour  les  examens  et  les  opérations  peu  impor- 
tantes, à  toutes  sortes  de  tables  ou  de  meubles. 

Tels  sont  les  porte-jambes  d'Aubry,  les  béquilles  démontantes 
de  Freund;  les  pédales  de  Chaleix  (de  Bordeaux). 

L'examen  à  l'aide  d'instruments  comprend  : 
1"  L'usage  du  spéculum  et  des  valves  ; 
2"  L'abaissement  de  l'utérus  ; 
5°  Le  cathétérisme  utérin. 


L  —  SPÉCULUM. 

Le  dioptre  était  connu  au  commencement  de  l'ère  chrétienne.  On 
on  a  la  preuve  par  la  découverte  de  cet  instrument  dans  les  ruines 
de  Pompéi  '  (fig.  49  et  50). 

Paul  d'Égine,  qui  vivait  au  vu"  siècle,  est  le  premier  qui  fasse  men- 
tion d'un  spéculum  ou  dioptre.  L'instrument  avait  trois  branches 
et  était  employé  par  d'autres  médecins  avant  lui.  Rhazès  (940),  Avi- 
cenne  (980)  en  parlent  d'une  façon  fort  explicite.  Albucasis  figure 
le  dioptre. 

En  1556,  Pierre  Franco  décrit  et  donne  le  dessin  d'un  dioptre 
qui  semble  être  de  son  invention  et  qui  est  assez  ingénieux.  Cet  au- 
teur donne  le  conseil  aux  chirurgiens  «  de  n'être  sans  un  tel  instru- 
ment, en  leur  maison,  pour  la  nécessité,  qui  quelquefois  peut  adve- 
nir.... » 

Jean-André  de  la  Croix,  A.  Paré,  Scultet,  Garangeot  ont  légué  des 
figures  fort  intéressantes. 

Le  spéculum  faisait  donc  partie  du  vieil  arsenal  chirurgical  quand 

1.  La  moitié  de  cette  ville  fut  renversée  en  03  av.  J.-C.  et,  en  79  de  l'ère  chrétienne,  le 
reste  fut  enseveli  sous  les  cendres  du  Vésuve. 
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il  fut  de  nouveau  découvert  par  Récanriier  dans  les  premières  années 
de  ce  siècle  (fîg.  II  et  111). 

Depuis  le  spéculum  primitivement  construit  sur  les  indications  de 
Récamicr  jusqu'au  dernier  modèle  de  CoUin,  on  a  fabriqué  un 
nombre  considérable  d'instruments  plus  ou  moins  perfectionnés.  On 
en  a  construit  en  bois,  en  verre,  en  cristal,  en  caoutchouc,  en 
métal,  etc.  Ils  ont  été  successivement  cylindriques,  coniques,  pleins 
ou  à  2,  3  et  4  valves.  Les  articulations  les  plus  diverses  ont  été  in- 


Fig.  49  et  50.  —  Spéculum  trouvé  à  Pompéi  (Iconopr.  de  la  Salpéirière). 


ventées.  On  a  varié  non  seulement  le  mode  d'articulation,  mais 
le  point  aulour  duquel  les  valves  devaient  s'écarter.  Chaque  spécia- 
liste a  préconisé  son  instrument  et  l'a  proclamé  supérieur  à  tous 
les  autres.  Il  est  de  fait  que,  après  une  certaine  pratique,  on  arrive  à 
se  servir,  avec  une  grande  aisance,  d'un  spéculum  quelconque,  fût-il 
plein  ou  à  2,  o  et  4  valves.  Le  seul  fait  que  chaque  gynécologiste 
insiste  sur  les  avantages  de  tel  ou  tel  de  ces  instruments  démontre 
qu'il  y  a  là  plus  une  question  d'habitude  qu'une  réelle  supériorité 
dans  la  construction. 

Si,  à  l'exemple  de  certains  chirurgiens,  on  a  la  prélenlion  de  faire 
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des  examens  combinés  et  de  pratiquer  des  petites  interventions  à 
l'aide  du  spéculum,  on  comprend  qu'il  y  ait  intérêt  à  insister  sur  la 
valeur  de  tel  instrument  à  deux  valves,  sur  les  avantages  du  Cusco 
ou  du  Bouveret. 

Pour  nous,  qui  estimons  que  le  meilleur  spéculum  doit  être  celui 


Fig.  51.  —  Spéculum  de  Franco  (d'après  Vernlie-). 


qui  est  le  plus  facile  à  nettoyer  et  à  aseptiser  et,  en  même  temps, 
celui  qui  encombre  le  moins  l'opérateur,  nous  adoptons  sans  dis- 
cussion tout  modèle,  à  la  condition  qu'il  soit  d'une  grande  simpli- 
cité et  pourvu  qu'il  remplisse  les  conditions  énoncées  plus  haut. 
En  effet,  nous  ne  demandons  au  spéculum  qu'une  chose  restreinîe 


142  MÉTHODES  INSTRUMENTALES. 

et  précise  :  voir  le  col  ;  et  nous  ne  lui  donnons  la  préférence  que  si 
nous  n'avons  pas  un  aide  à  notre  disposition. 

Il  serait  fastidieux  d'énumérer  le  nom  de  tous  les  spéculums 
connus.  La  liste  en  serait  interminable  et  il  faudrait  passer  en  revue 


Fig.  52.  —  Spéculum  d'Ambroise  Paré  (d'après  Vernlies). 

les  instruments  construits  tant  en  Europe  que  dans  le  Nouveau- 
Monde.  Une  rapide  revue  donnera  une  suffisante  idée  des  diflérents 
spéculums  qui  ont  été  employés. 

Récamier  fît  tout  d'abord  fabriquer  une  sorte  de  cylindre  en  fer 
blanc,  puis  il  modifia  rapidement  l'instrument  qui  devint  conique 
et  dont  une  des  extrémités  était  taillée  en  bec  de  flûte. 

Dupuytren  diminua  la  longueur  de  l'instrument  et  ajouta  un 
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manche  qui  fut  odapté  perpendiculairement  à  la  partie  du  spéculum 
qui  devait  rester  hors  de  la  vulve. 

Un  emhout  fut  ajouté  à  cet  instrument,  de  façon  à  favoriser  son 
introduction. 

Churchill  «  fait  retourner  en  dedans  le  bord  du  spéculum,  afin 
d'éviter  le  contact  d'un  bord  tran- 


chant à  l'orifice  du  vagin  ». 

Fergusson  améliore  notablernent 
le  spéculum  cylindrique  en  le  fai- 
sant construire  en  verre  étamé  re- 
couvert d'une  couche  de  gutta-per- 


cha.    L'instrument    de  Fergusson 

participe  des  avantages  du  spéculum  de  Récamier  et  de  celui  de 


Fig-  54.  —  Ancien  spéculum  en  buis,  pour  cautérisation  actuelle  du  col  (abandonné). 

Churchill,  en  ce  sens  qu'il  est  taillé  en  biseau  à  une  de  ses  extré- 


Fij,'.  55.  —  Spéculum  quadrivalve  de  Ricord,  avec  embout. 


mités  et  que  celle-ci  est  retournée  en  dedans.  Le  spéculum  de  Fer- 
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gusson  eut  un  succès  considérable  et  a  conservé  encore  beaucoup 
de  partisans. 

Il  pénètre  aisément  dans  le  vagin  et  la  couche  de  verre  étamé 
favorise  l'entrée  de  la  lumière  jusqu'au  col.  Enfin  il  est  facile  à 
nettoyer.  Seulement  il  est  d'un  usage  bien  restreint  depuis  qu'on 
exige  une  désinfection  pz^éalable  des  spéculums. 

Récamier  eut  l'idée  de  recourir  à  deux  demi-cylindres  qui  pou- 
vaient s'écarter.  On  revint  ainsi  au  dioptre  à  2,  5  ou  4  branches 
des  anciens. 

Mme  Boivin'  en  fit  construire  un  composé  d'abord  «  de  deux 
gouttières,  dont  la  réunion  forme  un  conoïde  complet;  chacune  de 
ces  gouttières  est  soutenue  par  une  branche  munie  d'im  anneau,  et 
ces  branches  sont  articulées  comme  celles  des  pinces  à  pansement; 
mais  une  vis  de  pression,  adaptée  à  leur  entablure,  les  arrête  au 


Fig.  56.  —  Spcculuin  liivalve  dp  Ricnrd, 


degré  d'écartement  qu'on  juge  à  propos  de  leur  donner.  Depuis, 
Mme  Boivin  a  supprimé  ces  branches,  qu'elle  a  remplacées  par  un 
curseur  à  crémaillère,  ce  qui  rend  l'instrument  plus  facile  à  porter 
en  poche.  » 

Le  spéculum  bivalve  de  Jobert  de  Lamballe  se  compose  aussi  de 
deux  cylindres  qui  sont  réunis  sur  le  côté  par  un  pivot.  Celui-ci  se 
trouve  plus  près  de  l'extrémité  qui  doit  se  trouver  en  contact  avec 
le  col  que  de  celle  qui  doit  rester  dehors.  11  suffit  de  rapprocher  les 
deux  portions  de  cylindre,  qui  se  trouvent  à  l'extérieur,  pour  ' pro- 
duire l'écartement  des  deux  portions  situées  dans  la  profondeur 
du  vagin. 

Le  spéculum  de  Lisfranc  est  à  deux  ou  quatre  valves  et  chaque 
valve  a  un  manche.  L'articulation  qui  permet  l'écartement  des 
2  valves  est  voisine  de  la  vulve,  de  sorte  que  par  une  simple  pres- 


1.  Boivin  et  Dugès,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  t.  I,  p.  70. 
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sion  de  dehors  en  dedans  sur  les  manches  on  sépare  largement  les 
parois  vaginales. 

Les  instruments  de  Jobert  et  de  Lisfranc  ont  réalisé  un  pcrléclion- 
nemcnt  qui  a  sa  valeur. 

Ricord  rend  plus  parfait  et  plus  commode  le  spéculum  de  Lis- 
franc  dont  le  sien  dérive  incontestablement. 

Entin  nous  arrivons  à  l'instrument  construit  sur  les  indications 


Fig.57. —  Spéculum  de  Cusco,  pliant.  Fig.  58.  —  Spéculum  de  Cusco. 


de  Cusco.  Ce  spéculum  à  2  valves,  en  bec  de  cane,  est  commode  et 
d'un  usage  fort  répandu. 

Bouvcret  l'a  modifié  en  raccourcissant  la  valve  supérieure  qui 
est  taillée  en  biseau  et  en  sectionnant  d'un  côté  le  cercle  métallique 


Fig.  59.  —  Spéculum  de  Bouveret.  Fig.60. —  Spéculum  de  CoUin  à  écartement. 


qui  relie  les  deux  demi-cylindres  au  niveau  de  l'articulation.  Cette 
échancrure  latérale  permet  d'enlever  le  spéculum  tout  en  laissant 
un  instrument  comme  une  pince,  par  exemple,  dans  le  vagin. 

Nous  passons  sous  silence  différents  spéculums  à  3  et  4  valves  et 
d'autres  spéculums  qui,  aplatis  au  moment  de  leur  introduction,  se 
développent  par  un  mécanisme  ingénieux,  quand  l'instrument  est 

10 
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déjà  parvenu  dans  la  profondeur  du  vagin.  Il  faut  signaler  encore 
le  spéculum  de  Bozeinann,  dont  l'usage  a  été  à  peu  près  abandonné, 
celui  de  Neugebauer,  etc. 


DES  VALVES. 

Les  spéculums  univalves  ne  sont  pas  de  date  tout  à  fait  récente. 
Avant  Sims  on  s'en  servait  et  il  est  certain  que  Récamier  a  eu 
l'occasion  d'en  faire  usage.  Jobert  de  Lamballe  et  Denonvilliers  ont 


Fig.  01.  —  Valve  do  Denonvilliers.    Fig'.62.  —  Valve  supérieure  de  Jobert  de  Lamballe. 

fait  construire  des  valves  pour  exécuter  l'opération  de  la  fistule 
vésico-vaginale  et  on  en  trouve  des  modèles  dans  le  catalogue  de 
Charrière. 

Mais  il  est  juste  de  reconnaître  que  c'est  à  Sims  que  l'on  doit  la 
vulgarisation  du  spéculum  univalve. 

Cet  instrument  se  compose  d'une  valve  unique  creusée  en  gout- 
tière. «  Dans  un  but  de  commodité,  deux  spéculums  d'inégale  gran- 
deur sont  fi.\és  au  même  manche,  un  à  chaque  extrémité.  Ce  manche 
peut  être  légèrement  courbé  ou  parfaitement  droit  comme  celui  dont 


Fig.  63.  —  Valve  inférieure 
de  Jùbert  de  Lamballe. 


Fig.  G4. 


—  Valves  de  Simon. 


Fig.  05.  —  Valve  pliante,  de  trousse        Fig.  60.  —  Valves  démontantes,  de  trousse 
(modèle  de  Doléris).  (modèle  Doléris). 
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je  me  servais  primitivement.  L'unique  objet  de  cette  légère  courbure 
est  de  faciliter  l'exercice  de  sa  puissance  comme  levier  dans  les  opé- 
rations de  longue  durée.  L'aide  peut  se  fatiguer  à  le  tenir  par  l'extré- 
mité, et  c'est  alors  un  grand  soulagement  pour  lui  de  saisir  le 
manche  par  le  milieu,  là  où  il  est  légèrement  courbé.  En  réunissant 
deux  spéculums  sur  un  seul  manche,  on  n'a  eu  d'aulre  intention 
que  d'avoir  deux  grandeurs  dillerentes,  pour  les  approprier  à  des 
organes  de  proportions  variables,  car  il  n'y  a  pas  plus  de  vagins  abso- 
lument pareils  qu'il  n'y  a  deux  visages  précisément  semblables'.  » 

Le  modèle  de  Sims  n'est  pas  d'une  application  aisée  quand  on 
examine  la  femme  dans  la  position  usitée  en  France  et  en  Alle- 
magne. Aussi  a-l-on  adopté  des  valves  concaves,  dites  de  Simon,  ou 
des  valves  qui  dérivent  du  modèle  primitif.  L'examen  de  la  figure  60 
en  dira  plus  long  que  toute  description. 

Nous  faisons  figurer  ici  deux  valves,  une  pliante,  une  démontante 
qui  font  partie  de  la  trousse  gynécologique  et  qui  nous  ont  paru 
être  d'un  usage  commode,  dans  la  plupart  des  cas. 


-  ÉCI.AIIIAGE. 


Des  réflecteurs  de  toute  espèce  ont  été  préconisés  pour  éclairer 

le  vagin.  Depuis  la  simple  cuiller 
d'argent  placée  derrière  une  bougie 
jusqu'aux  appareils  électriques  les 
plus  compliqués,  tous  les  appareils 
ont  élé  essayés  pour  faire  pénétrer  les 
rayons  lumineux  jusqu'au  col  de  la 
matrice  et  dans  les  culs-de-sac  va- 
ginaux. Certaines  lampes  électriques 
peuvent  avoir  quelques  avantages 
dans  des  cas  spéciaux.  Mais,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  la  lu- 
mière du  jour  suffit  pour  voir  suffi- 

Fiff.  67  —  Eclaireui-  d'Aubry.  ,    ,  , 

samment  et  sans  le  secours  d  aucun 

1.  Marion  Sims.  Noies  cliniques  xui-  la  chirurgie  utérine,  traduction  française,  Paris, 
1880,  p.  22. 
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appareil.  Il  suffit  de  bien  placer  la  malade  de  façon  à  ce  que  la 


Fig.  08.  —  Lampc-rédccteur. 


lumière  naturelle  pénètre  d'une  façon  convenable,  dans  le  vagin. 


TECHNIQUE  DE  i/eXAMEN. 

Spéculum.  —  La  femme  est  mise  dans  la  position  de  la  taille. 

Le  spéculum,  rendu  aseptique  et  légèrement  chauffé,  est  enduit  de 
vaseline  antiseptique  ou  mieux  de  la  préparation  antiseptique  à  base 
de  poudre  de  savon  que  nous  avons  fait  connaître. 

On  aura  soin  de  pratiquer  le  toucher  vaginal  afin  de  bien  déter- 
miner la  situation  du  col.  Il  importe  d'être  renseigné  sur  ce  point 
pour  imprimer  sans  tâtonnement  au  spéculum  une  direction  con- 
venable. 

Admettons  que  l'exploration  se  fasse  avec  un  spéculum  de  Gusco 
ou  de  Bouveret. 
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On  commence  par  introduire  un  ou  deux  doigts  de  la  mam 
gauche  dans  le  vagin.  On  dépasse  et  on  accroche  la  sangle  muscu- 
laire qui  met  obstacle  à  la  pénétration  des  instruments  et  on 
déprime  le  périnée  en  même  temps  qu'on  écarte  les  grandes  lèvres. 
Le  spéculum  tenu  de  la  main  droite,  comme  une  plume  à  écrire,  est 
d'abord  glissé  entre  les  deux  doigts  gauches.  L'instrument  est  pré- 
senté tout  d'abord  à  l'orifice  vulvaire,  de  telle  sorte  que  la  surface 
externe  de  chaque  valve  est  à  peu  près  parallèle  à  la  grande  lèvre 
correspondante.  Les  interstices  qui  correspondent  à  la  réunion  des 
deux  valves  regardent  l'une  en  haut  et  l'autre  en  bas,  c'est-à-dire  se 
trouvent  sur  le  plan  médian.  On  aura  soin  d'éviter  les  contacts  avec 
le  méat  et  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  paroi  vaginale  supérieure. 
Dès  que  l'instrument  est  engagé  dans  le  conduit  vulvo-vaginal  et 
qu'il  a  dépassé  l'obstacle  naturel  signalé  plus  haut,  on  enlève  l'index 
et  le  médius  gauches  placés  en  éclaireurs  et  on  imprime  au  spé- 
culum une  sorte  de  mouvement  spii'oïde  qui  l'enfonce  davantage, 
tandis  que  les  deux  valves  qui  étaient  dirigées  verticalement 
deviennent  horizontales,  l'une  se  mettant  en  contact  avec  la  paroi 
recto-vaginale  et  l'autre  avec  la  paroi  vésico-vaginale. 

Il  ne  suffit  pas  d'enfoncer  l'instrument  pour  atteindre  le  col. 

On  aura  soin  d'abaisser  un  peu  le  manche  du  spéculum  pour  le 
lemettre  dans  l'axe  du  vagin,  avant  de  lui  faire  franchir  la  partie 
(le  son  trajet  comprise  entre  le  relevcur  de  l'anus  et  les  culs-de-sac. 
Quand  on  arrive  près  du  col,  on  écarte  progressivement  les  valves  du 
spécuhmi  et  le  col  apparaît.  Il  suffit  souvent  d'imprimer  un  simple 
mouvement  d'abaissement  aux  manches  de  l'instrument,  pour 
porter  son  extrémité  profonde  en  haut  et  permettre  au  col  de  s'enga- 
ger entre  les  deux  valves.  Parfois  on  dirige  le  bec  du  spéculum 
trop  en  bas  et  on  l'ouvre  tardivement.  Dans  d'autres  cas  peut-être 
plus  fréquents,  la  manœuvre  est  infructueuse  parce  qu'on  a  trop 
dirigé  l'instrument  vers  la  paroi  vaginale  antérieure.  Bref,  il  y  a  un 
tour  de  main  à  prendre  pour  saisir  du  premier  coup  la  portion 
intra-vaginale  du  col. 

Les  spéculums  pleins  ne  peuvent  donner  que  des  renseignements 
incomplets.  Avec  ces  instruments,  onïw.  peut  mettre  que  difficilement 
à  nu  les  insertions  du  col  ;  on  ne  peut  examiner  aisément  les  replis 
du  vagin,  exécuter  certaines  manœuvres  sur  le  col,  etc. 

Les  spéculums  cylindriques  bivalves  ou  à  plusieurs  valves  rélré- 
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cissent  le  champ  opératoire  et  conviennent  peu  à  l'exécution  des 
interventions  cliirurgicales. 

Il  est  préférable  de  se  servir  de  deux  valves  indépendantes  :  Tune 
plus  longue,  plus  large,  plus  concave,  destinée  à  la  paroi  vagino- 
rectale,  l'autre  plus  plate  et  un  peu  moins  longue  dont  l'usage  est 
de  soulever  la  paroi  vésico-vaginale. 

Technique  de  f emploi  des  valves.  —  Le  vagin  ayant  été  de  nou- 
veau irrigué  après  le  toucher  vaginal,  on  procède  à  l'introduction 
des  valves.  On  a  choisi  les  valves  qui  conviennent,  d'après  les  ren- 
seignements donnés  parle  toucher. 

On  introduit  un  ou  deux  doigts  dans  le  vagin,  on  déprime  la 
commissure  postérieure  et  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  paroi 
recto-vaginale.  La  grande  valve  postérieure,  enduite  de  vaseline  bori- 
quée,  est  placée  dans  la  cavité  vaginale;  on  ôte  les  doigts  à  mesure 
que  la  valve  progresse  et  pénètre  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Pour 
bien  découvrir  le  col,  il  faut  que  l'extrémité  de  la  valve  aille  presque 
au  fond  du  cul-de-sac  postérieur.  Chez  les  femmes  ayant  un  vagin 
large  à  parois  flasques,  les  plis  de  la  muqueuse  rendent  parfois 
difficile  la  pénétration  profonde  de  l'instrument. 

Dans  d'autres  cas,  la  cavité  vaginale  semble  se  diviser  en  deux 
parties,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure,  par  un  soulèvement 
de  la  muqueuse  et  la  contraction  d'un  faisceau  musculaire.  C'est  un 
obstacle  qui  embarrasse  souvent  les  débutants.  Ceux-ci  ne  peuvent 
faire  pénétrer  l'instrument  jusque  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  11 
suffit  d'introduire  l'index  et  le  médius  assez  profondément  dans  le 
vagin,  de  poser  la  pulpe  de  ces  doigts  sur  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure et  de  faire  une  traction  sur  la  muqueuse  en  bas  et  en  avant, 
comme  si  on  voulait  tirer  à  soi  la  paroi  vaginale.  La  valve  bien  grais- 
sée est  introduite  au-dessus  des  doigts  et  glisse  iacilement  au  delà 
du  pont  formé  par  le  releveur  de  l'anus. 

La  valve  postérieure  étant  placée,  on  la  confie  à  un  aide. 
La  valve  antérieure  pénètre  aisément  jusqu'au  col. 
Pour  bien  découvrir  le  col  et  ses  insertions,  il  faut  imprimer  aux 
valves  quelques  mouvements  faciles,  du  reste,  à  exécuter. 

Un  aide  soulève  la  paroi  antérieure  directement  en  haut.  Mais  il 
doit  appuyer  un  peu  sur  l'extrémité  profonde  de  la  valve,  de  façon 
à  déprimer  et  à  soulever  le  cul-de-sac  antérieur.  Le  bec  de  la  valve. 
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dans  cette  position  qu'il  faut  parfois  réaliser,  est  situé  sur  un  plan 
légèrement  plus  élevé  que  la  partie  adhérente  au  manche. 

Ce  simple  mouvement  permet  de  mettre  dans  l'axe  du  vagin  l'ori- 
fice externe  du  col  qui  regardait  en  arrière.  Il  est,  par  suite,  inutile 
•l'ajouter  que  si  l'oritice  externe  regarde  en  avant,  on  se  contentera 
de  glisser  simplement  la  valve  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  sans 
appuyer  dans  la  profondeur. 

La  valve  postérieure  doit  déprimer  la  paroi  recto-vaginale.  Il  est 
parfois  nécessaire  d'approfondir  le  cul-de-sac  postérieur  et  d'abais- 
ser un  peu  l'extrémité  libre  de  la  valve. 

Dans  toutes  les  manœuvres,  il  faut  maintenir  l'écartement  des 
des  deux  valves  et  éviter  avec  soin  la  rencontre  des  bords  de  ces 
instruments.  On  met  ainsi  la  malade  à  l'abri  des  pincements  de  la 
muqueuse  qui  s'insinue  entre  les  valves. 

Si  le  col  est  dirigé  en  arrière,  on  imprimera  à  l'extrémité  libre  de 
la  valve  supérieure  ce  petit  mouvement  dont  il  a  été  question  et 
qui  a  pour  résultat  d'entraîner  en  avant  et  en  haut  le  museau  de 
tanche.  Mais,  pendant  cette  manœuvre,  la  valve  postérieure  ne  doit 
pas  rester  inactive.  On  a  soin  de  la  tirer  en  avant,  afin  de  relâcher  le 
cul-de-sac  postérieur  et  de  favoriser  ainsi  la  bascule  du  col  en  avant. 

Quand  l'orifice  externe  regarde  en  avant  et  en  haut,  on  déprime 
avec  la  valve  inférieure  le  cul-de-sac  postérieur. 

Grâce  à  ces  différents  mouvements,  que  l'on  peut  combiner  de 
différentes  manières,  on  arrive  non  seulement  à  rendre  le  col  très 
accessible  aux  doigts,  aux  instruments  et  à  l'œil,  mais  on  obtient 
ainsi  un  écai'tement  souvent  très  sensible  des  deux  lèvres  du  col. 
L'orifice  externe  devient  largement  béant  et  on  peut  apprécier  avec 
facilité  l'ectropion  et  réversion,  l'état  de  la  partie  inférieure  de  la 
muqueuse  cervicale. 

En  attirant  en  avant  ou  en  enfonçant  plus  ou  moins  les  valves, 
soit  simultanément,  soit  l'un  après  l'autre,  on  parvient  à  aperce- 
voir très  bien  les  différents  points  du  vagin. 

Quand  un  instrument  est  porté  sur  le  col,  il  peut  être  utile  d'ôter 
entièrement  une  des  valves  ou  d'attirer  les  deux  valves  en  avant  afin 
d'éloigner  plus  ou  moins,  de  la  partie  profonde  du  cul-de-sac,  l'ex- 
trémité libre  de  l'instrument. 


I 
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Dans  la  position  genu-pectorale,  la  valve  la  plus  large  déprime  la 
paroi  postérieure  du  vagin. 

La  l'ace  convexe  de  la  valve  doit  regarder  en  haut.  Le  manche  est 
donc  tenu  au-dessus  de  la  valve  proprement  dite. 

On  écarte  les  lèvres  et  on  glisse  la  valve,  en  ayant  soin  d'en 
diriger  obliquement  en  haut  le  bec  qui  s'enfonce  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur. 

En  somme,  il  faut  acquérir  une  certaine  dextérité  pour  bien  se 
servir  des  valves. 

Au  début,  on  éprouve  des  difficultés  dans  le  maniement  de  ces 
instruments.  Ce  n'est  pas  sans  peine  que  l'on  arrive  à  saisir  le  col  et 
surtout  à  le  rendre  bien  apparent,  à  rentr'ouvrir  quand  les  lèvres 
bâillent.  On  se  débarrassera  très  rapidement  de  la  maladresse  inhé- 
rente à  toute  tentative  nouvelle. 

Le  maniement  parfait  des  valves  n'exige  qu'un  peu  d'expérience. 

Dès  qu'on  l'aura  acquise,  on  ne  tardera  pas  à  se  convaincre  de 
l'utilité  de  ces  valves  indépendantes  et  surtout  de  leur  supériorité 
sur  les  spéculums,  si  perfectionnés  qu'ils  soient. 


CHAPITRE  VII 


IL  —  ABAISSEMENT  DE  L'UTÉRUS. 


II  est  souvent  m^ccssaire  d'abaisser  l'utérus.  Cetle  manœuvre, 
encore  appelée  prolapsus  artificiel,  qui  a  soulevé  tout  récemment  de 
si  vives  critiques,  n'était  pas  inconnue  des  anciens  chirurgiens. 
Osiander,  Récamier  et  Lisfranc  semblent  avoir  été  les  promoteurs  de 
cette  petite  opération,  si  tant  est  qu'on  puisse  appeler  opération  une 
manœuvre  aussi  simple. 

L'abaissement  de  l'utérus  se  résume  en  un  pincement  du  col  avec 
une  fine  pince  et  en  une  légère  traction  sur  l'utérus,  au  moyen 


Fig.  09.  —  Saisie  du  col  dans  le  spéculum  Fig.  70.  —  Méthode  correcte.  La  pince 

de  Cusco.  Mniivaisr  méthode.  (La  pince  pénètre  latéralement  entre  les 

pénètre  directement  dans  le  cylindre  de  valves  du  spéculum.  Celui-ci  peut 

l'instrument.)  être  retiré  sans  diflicnllé. 

de  cet  instrument.  L'organe  s'abaisse  alors  autant  que  le  lui 
permet  l'élasticité  de  ses  ligaments.  «  L'état  de  relâchement  ou  de 
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passivité  de  la  musculature  pelvienne  est  nécessaire  pour  cela  ». 

Technique.  —  Avant  de  pratiquer  l'abaissement,  on  aura  soin  de 
faire  d'abondantes  irrigations  antiseptiques  dans  le  vagin.  Il  sera 
bon  d'essuyer  convenablement  le  col,  de  débarrasser  son  orifice 
externe  des  mucosités  qui  l'encombrent  et  même  de  porter  dans 
la  cavité  cervicale  un  petit  morceau  d'étoupe  désinfecté  et  trempé 
dans  une  solution  de  sublimé. 

Lorsque  l'antisepsie  vaginale  est  réalisée,  on  met  bien  en  évidence 
l'orifice  externe,  à  l'aide  des  deux  valves  séparées  ou  à  la  rigueur 
à  l'aide  d'un  spéculum. 

Il  n'est  pas  indispensable  de  mettre  le  col,  au  préalable,  à  décou- 
vert. Ceux  qui  ont  une  certaine  habitude  des  manœuvres  vaginales 
se  contentent  de  pratiquer  le  toucher,  de  sentir  l'oritîcc  externe  et 
la  lèvre  antérieure  du  col  du  bout  du  doigt  et  de  placer  de  l'autre 
main  la  pince  à  traction  au  bon  endroit,  en  la  glissant  le  long  de 
l'index  qui  appuie  sur  la  lèvre  antérieure.  Les  débutants  feront 
mieux  de  mettre  à  nu  l'oritice  externe,  avec  des  valves,  et  de  suivre 
(les  yeux  le  pincement  du  col. 

L'orifice  externe  est  bien  visible;  la  lèvre  antérieure  bien  appa- 
rente, il  s'agit  de  saisir  la  lèvre  antérieure  avec  la  pince  à  traction. 

Choix  de  la  pince.  —  Il  en  existe  de  plusieurs  modèles  qui  se 
valent  à  peu  près.  Les  meilleurs  sont  ceux  dont  les  griffes  restent 


Fig.  71.  —  rince  à  abaissement  à  mors  courbes. 


suffisamment  écartées  pour  n'écraser  pas  la  lèvre  du  col  saisie  et 
dont  la  pénétration  est  néanmoins  suftisante  pour  assurer  la  pris(^ 
(modèle  de  Collin,  d'Aubry,de  Mathieu,  etc.).  Avec  un  col  très  mou, 
il  est  bon  de  se  servir  d'une  pince  à  trois  mors  ou  à  quatre  mors, 
modèle  de  Museux.  Celle  de  Mathieu  est  aussi  d'un  usage  avanta- 
geux. Il  faut  éviter  d'employer  des  pinces  à  mors  trop  minces  ou 
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trop  longs  ;  les  premières  déchirent  et  ne  tiennent  pas,  les  secondes 
sont  difficiles  à  décrocher. 

Les  dents  de  l'instrument  mordront  la  lèvre  antérieure  du  col  à  un 
centimètre  environ  de  l'orifice  externe,  de  façon  à  porter  en  plein 
tissu  musculaire.  De  celte  façon,  on  ne  s'exposera  pas  à  déchirer  les 
tissus,  ce  qui  arriverait  si  la  pince  placée  trop  bas  accrochait  seule- 
ment la  muqueuse.  L'une  des  branches  de  la  pince  pénètre  dans  la 


Fig.  72.  —  Pince  ii  abaissement,  à  mors  droits. 


cavilé  cervicale  et  l'autre  branche  est  sur  la  face  vaginale  de  la  lèvre 
antérieure.  On  ferme  la  pince,  mais  après  s'êire  bien  assuré  que  la 
lèvre  antérieure  a  été  saisie  sur  sa  ligne  médiane.  Certains  gynécolo- 
gistes  préfèrent  pincer  la  lèvre  antérieure  exclusivement  sur  sa  face 
vaginale,  de  façon,  disent-ils,  à  ne  pas  obstruer  l'orifice  externe. 
Cette  modification  ne  semble  avoir  aucun  avantage  appréciable. 


Fig.  73. —  Pince  à  mors  entre-croisés. 


La  lèvre  antérieure  est  pincée.  On  ôte  immédiatement  la  valve 
supérieure.  La  valve  postérieure  est  laissée  dans  le  vagin,  mais  à 
une  condition,  c'est  qu'elle  ne  gêne  pas  la  descente  de  l'utérus.  Le 
rôle  de  l'instrument  est  simplement  de  déprimer  le  périné.  Si  la 
valve  est  longue,  il  faudra  l'amener  en  avant,  de  façon  à  ne  pas  dé- 
primer le  cul-de-sac  postérieur.  Une  valve  courte  sera  utilement 
employée.  Toute  autre  remplit  le  même  but,  pourvu  que  l'opérateur 
pense  à  retirer  la  valve  de  quelques  centimètres. 
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Ceci  fait,  le  médius  est  mis  dans  l'anneau  de  la  branche  infé- 
rieure et  l'index  dans  l'anneau  de  l'autre  branche.  On  tire  alors 
d'arrière  en  avant  et  un  peu  de  bas  en  haut. 

Cette  traction  doit  être  lente,  modérée,  régulière  et  sans  secousse. 
11  ne  s'agit  pas  de  s'arc-bouter  pour  amener  le  col  à  la  vulve  par 
des  etïorts  violents,  intempestifs  et  inconsidérés. 


Fig.  74.  —  Pince  à  trois  branches. 


Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  n'est  nullement  nécessaire, 
il  est  inutile  et  môme  mauvais  de  faire  apparaître  le  col  à  la  vulve. 

Souvent  un  abaissement  léger  suffit  à  redresser  l'axe  du  conduit 
ccrvico-ulérin,  et  c'est  là  le  but  désij'é. 

Dans  d'autres  circonstances,  il  y  a  intérêt  à  abaisser  l'utérus  au 
maximum.  On  exercera  donc  une  traclion  qui  se  fera  sans  soubre- 


Fig.  75.  —  Petite  pince  à  quatre  griffes,  de  Museux,  pouvant  servir  à  abaisser  le  col. 


sauts  brusques,  mais  lentement,  doucement  avec  une  force  ne  dé- 
passant pas,  d'après  Ilart  et  Barbour,  2  kilogrammes  à  2  kil.  5.  En 
réalité,  c'est  la  main  de  l'opérateur  qui  apprécie  sainement  la  résis- 
tance et  qui  sent  l'indication  de  ne  point  aller  au  delà  de  telle  ou 
telle  limite.  C'est,  dira-t-on,  une  formule  élastique.  Mais  il  n'est  pas 
possible  de  se  servir  utilement  d'un  dynamomètre  pour  apprécier  la 
force  qu'il  faut  déployer  en  pareille  circonstance.  Le  chirurgien. 
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dans  ce  cas  comme  dans  beaucoup  d'autres,  doit  savoir  reconnaître 
la  force  qu'il  peut  et  qu'il  doit  employer  pour  obtenir  un  résultat 
déterminé. 

Pendant  que  la  traction  s'exerce,  une  des  mains  de  l'opérateur 
déprime  la  paroi  abdominale  et  appuie  sur  le  fond  de  l'utérus. 

L'abaissement  est  au  maximum.  Un  aide  ou  l'opérateur  lui-même 
maintient  l'utérus  en  place,  en  ne  làcbant  pas  d'une  seconde  la 
traction.  Pendant  ce  temps,  on  accomplit  l'exploration  ou  on  exécute 
l'opération.  Dès  que  l'intervention  a  pris  fin,  on  cesse  progressive- 
ment la  traction.  L'utérus  reprend  sa  position,  et  la  main  qui  tient 
la  pince  n'a  qu'à  obéir  au  mouvement  ascensionnel  produit  par  la 
matrice. 

La  traction  est  terminée.  Il  faut  enlever  la  pince.  On  écarte  les 
deux  branches,  mais  cela  ne  suffit  pas  pour  dégager  entièrement  les 
griffes.  11  y  a  un  petit  coup  sec  à  donner,  afin  de  faire  sortir  des 
tissus  la  griffe  qui  a  pénétré  dans  la  cavité  cervicale.  On  arrive  faci- 
lement à  trouver  le  petit  tour  de  main  qui  facilite  cette  manœuvre. 
Dès  que  la  pince  est  retirée,  on  fait  une  irrigation  vaginale  au  su- 
blimé et  on  met  une  gaze  iodoformée. 

C'est  ainsi  que  s'exécute  l'abaissement  de  l'utérus,  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

Cependant  il  est  parfois  préférable  de  faire  porter  la  traction  sur 
la  lèvre  postérieure  du  col.  Il  est  inutile  de  répéter  la  manœuvre 
qu'il  faut  alors  exécuter.  C'est  la  même  que  celle  qui  porte  sur  la 
lèvre  antérieure. 

Dans  quelques  circonstances  rares,  on  peut  être  obligé  de  mettre 
une  pince  à  traction  sur  la  lèvre  antéi'ieure  et  une  autre  sur  la  lèvre 
postérieure.  La  prise  sur  le  col  est  plus  solide  et  l'abaissement  peut 
mieux  se  faire. 

Exceptionnellement  on  aura  besoin  de  placer  deux  pinces  sur  la 
lèvre  antérieure  et  une  ou  même  deux  autres  sur  la  lèvre  postérieure 
du  col.  Dans  ces  circonstances,  on  applique  une  pince  à  chaque  extré- 
mité de  la  lèvre  antérieure  en  prenant  la  précaution  d'introduire 
toujours  une  des  grilfes  dans  la  cavité  cervicale.  Si  on  ne  met  qu'une 
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pince  sur  la  lèvre  postérieure,  rinstrument  sera  placé  sur  la  partie 
médiane  de  cette  lèvre. 

H  est  quelquefois  utile  de  placer  trois  ou  quatre  pinces  à  griffes 
sur  le  col.  On  peut  étaler  ainsi  les  lèvres  du  col  et  entr'ouvrir  la 
cavité  cervicale. 

Inconvénients  et  difficultés.  —  Le  pincement  du  col  n'est  pas 
douloureux  dans  la  majorité  des  cas. 

Cependant  la  malade  éprouve  parfois,  au  moment  où  Ton  fixe  la 
pince,  une  douleur  comparable  à  une  piqûre.  Cette  sensation  n'est 
pas  vive  et  disparaît  presque  immédiatement.  Il  faut  avoir  soin  de 
ne  pas  enfoncer  la  griffe  près  de  l'insertion  vaginale,  à  cause  de  la 
sensibilité  qui  est  plus  marquée  à  ce  niveau. 

On  aura  soin,  suivant  l'épaisseur  de  la  lèvre  du  col  à  saisir,  de 
choisir  une  pince  dont  les  deux  branches  terminales  se  trouvent 
assez  écartées  l'une  de  l'autre,  de  façon  à  ce  que  l'on  puisse  éviter 
l'attrition,  au  moment  où  l'instrument  est  appliqué. 

Il  y  a  aussi  avantage  à  avertir  les  malades  pusillanimes,  car  il  est 
certain  qu'elles  sont  plus  frappées  par  l'impression  inattendue  que 
par  la  souffrance. 

Que  de  fois,  pour  bien  démontrer  aux  élèves  la  simplicité  du  pro- 
cédé et  la  facile  tolérance  des  malades,  n'avons-nous  pas,  après  la 
saisie  du  col,  confié  l'instrument  à  la  patiente  elle-même,  couchée 
sur  la  table  d'examen!  En  l'absence  d'un  aide,  la  malade  peut,  de 
la  sorte,  aider  le  médecin  dans  son  exploration.  La  patiente  allonge 
la  main  droite  et  saisit  au-dessus  du  pubis  les  anneaux  de  l'instru- 
ment, sur  lequel  elle  exerce  la  traction  que  l'on  réclame. 

L'écoulement  de  sang  qui  peut  se  faire  par  les  piqûres  du  col  est 
nul  ou  insignifiant.  Lorsque  le  col  est  très  vasculaire,  on  peut  voir 
suinter  quelques  gouttes  de  sang,  mais  cette  minuscule  hémorragie 
s'arrête  spontanément  ou  par  la  simple  application  d'un  tampon  ou 
d'une  gaze  antiseptique. 

L'abaissement  de  l'utérus  se  fait  facilement,  chez  les  femmes  qui 
ont  eu  beaucoup  d'enfants.  Le  plancher  pelvien  est  peu  résistant, 
les  ligaments  qui  maintiennent  l'utérus  sont  relâchés  :  la  matrice 
descend  aisément  et  l'on  peut,  çi  cela  est  nécessaire,  attirer  le  col 
jusqu'à  la  vulve. 
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Différents  obstacles  peuvent  nuire  à  l'efficacité  de  la  traction 
exercée  sur  le  col. 

Les  adhérences  qui  fixent  plus  ou  moins  l'utérus  dans  la  cavité 
pelvienne  empêchent  l'organe  de  s'abaisser  sensiblement  sous  l'in- 
lluence  de  la  traction  qui  porte  sur  son  segment  inférieur. 

L'inflammation  oophoro-salpingitique  est  une  des  principales 
causes  d'immobilisation  de  la  matrice. 

11  faut  signaler  aussi  la  paramétrite  postérieure,  les  phlegmasies 
des  ligaments  utéro -sacrés,  leur  épaississement  et  leur  rétraction, 
dans  la  liste  des  obstacles  à  l'abaissement  de  l'utérus. 

Diiïércntes  tumeurs  ayant  leur  point  de  départ  dans  le  tissu  utérin 
ou  autour  de  la  matrice,  agissent  de  la  même  façon. 

L'abaissement  est  sans  danger,  pourvu  que  la  traction  soit  faite 
sans  une  violence  excessive,  suivant  les  règles  qui  doivent  présider 
à  toutes  les  explorations  faites  par  un  chirurgien  ou  un  gynéco- 
logue connaissant  son  métier.  On  n'a  pas  à  redouter,  comme  on  l'a 
dit,  de  relâcher  les  ligaments  et  de  produire  un  prolapsus  de 
l'utérus.  Ces  craintes  ne  sont  aucunement  justifiées. 

Contre-indications.  —  Quelques  circonstances  contrc-indiquent 
l'emploi  de  la  traction  sur  le  col  et  de  l'abaissement  de  l'utérus. 
Toutes  les  inflammations  aiguës  ou  subaiguës  qui  siègent  autour  de 
la  malrice,  invitent  le  chirurgien  à  retarder  le  moment  où  il  doit 
abaisser  l'utérus.  L'expérience  a  démontré  qu'il  faut  être  très  sobre 
de  manœuvres  sur  cet  organe,  quand  il  existe  des  inflammations 
péri-utérines  non  éteintes. 

Malgré  les  critiques  inconsidérées  dont  il  a  été  l'objet,  l'abaisse- 
ment de  l'utérus  rend  des  services  de  si  grande  importance  qu'il 
serait  difficile  de  s'en  passer,  soit  pour  parfaire  certains  diagnostics 
difficiles,  soit  pour  exécuter  un  assez  grand  nombre  d'opérations  sur 
le  col  et  sur  le  corps.  Du  reste,  il  est  bon  d'ajouter  que  l'abaissement 
de  l'utérus  a  fait  ses  preuves  à  l'étranger  et  en  France. 

Avantages.  —  Yoici  les  principaux  avantages  de  l'abaissement  de 
l'utérus  : 

1°  Facilité  d'exploration  du  col  que  l'on  a  sous  les  yeux,  (|ue  l'on 
peut  aisément  toucher.  On  analyse  ainsi  les  particularités  du  col, 
on  reconnaît  le  degré  d'éversion  et  d'ectropion,  les  kystes,  les  déchi- 
rures, etc.  ; 
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2"  Possibilité  d'explorer  avec  précision  les  tumeurs  péri  ou  juxla- 
utérines,  et  de  faire  le  point  de  départ  de  ce  qui  fait  corps  avec 
l'utérus  et  de  ce  qui  en  est  indépendant  ; 

3°  Abaissement  des  trompes  et  des  ovaires,  qui  sont  dès  lors  plus 
aisés  à  examiner; 

4"  Correction  des  déviations  utérines,  et  redressement  de  l'axe  du 
conduit  utérin; 

5"  Possibilité  de  reconnaître  par  le  toucher  rectal  le  fond  de 
l'utérus  et  la  face  postérieure  du  corps,  ce  qui  est  impossible  sans 
la  traction  ; 

6"  La  possibilité  de  combiner  la  traction  avec  le  cathétérisme  et 
les  différents  modes  du  palper  ou  du  toucher  permet  de  juger  de 
l'adhérence  de  l'utérus  aux  parois  pelviennes  ou  de  la  mobilité  de 
la  matrice; 

7"  Le  redressement  du  canal  est  une  condition  excellente  pour 
l'introduction  des  instruments.  Il  facilite  le  passage  du  cathéter,  de 
l'écouvillon,  des  sondes,  etc.  Il  facilite  le  placement  des  agents  ou 
des  appareils  dilatateurs; 

8°  Le  pincement  du  col  et  la  traction  qu'exerce  l'opérateur  per- 
mettent de  forcer  un  peu  le  trajet  cervical.  Le  col  n'a  plus  de  ten- 
dance à  fuir  sous  la  pression  de  rinstruinent  ; 

9"  Enfin  toute  opération  sur  le  col  ou  sur  les  culs-de-sac  du  vagin 
devient  d'une  facilité  merveilleuse  dès  que  le  col  est  abaissé.  Les 
interventions  dans  la  cavité  utérine  sont  singulièrement  simplifiées 
par  cette  manœuvre.  Le  toucher  intra-utérin  est  rendu  possible,  si 
l'on  a  eu  soin  de  dilater  au  préalable  la  matrice.  L'index  peut  atteindre 
le  fond  et  les  angles  de  l'utérus  lorsque ,  le  col  est  suffisamment 
abaissé. 

La  traction  sur  le  col  et  l'abaissement  utérin  sont  nécessaires  pour 
pratiquer  le  curage  utérin,  l'opération  d'Emmet,  l'opération  de 
Schrœder,  l'énucléation  des  fibromes  par  la  voie  vaginale,  etc. 
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CHAPITRE  VIII 


ni.  —  CATIIÉTÉRISME  UTÉRIN. 


Choix  de  V instrument.  —  Innombrables  sont  les  cathéters  qui  ont 
été  prônés  par  les  différents  chirurgiens  et  par  des  fabricants  depuis 
la  découverte  de  Levret  (1775),  de  Lair  (18*28),  de  Simpson,  de 
Kiwisch  et  de  Iluguier.  II  en  existe  différents  types.  Les  cathéters 
rigides  présentant,  soit  une  saillie,  soit  une  encoche  à  6  centimètres 


Fig.  70.  —  llystéromètre  à  curseur. 


environ  de  leur  extrémité  mousse  étaient  assez  employés.  L'hystéro- 
mètre  à  curseur,  de  Valleix,  très  connu,  est  d'un  usage  assez 
fréquent. 

Une  l)onne  sonde  utérine  doit  être  malléable  de  façon  à  ce  que  sa 


Fig.  77.  —  Hystéronièire  explorateur  (Sims)  malléablej  en  cuivre  mou. 


courbure  puisse  être  modifiée;  elle  doit,  en  outre,  être  terminée  à 
son  extrémité  par  une  olive  qui  mette  la  paroi  utérine  à  l'abri  des 
perforations;  elle  doit  être  graduée  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'ajouter  | 
aucune  saillie  ou  dépression  spéciale  au  6"  ou  T*"  centimètre;  enfin 
elle  ne  doit  pas  être  trop  volumineuse.  Il  est  bon  d'en  avoir  plu- 
sieurs modèles. 
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Une  sonde  fine  est  utile  dans  les  explorations  chez  certaines  nul- 
lipares,  dont  le  canal  cervico-utérin  n'admet  pas  quelques  hystéro- 
mètres  à  diamètre  véritablement  trop  considérable.  La  sonde  de 
Sims,  en  cuivre  doux,  répond  à  la  plupart  do  ces  desiderata.  Une 


Kig.  78.  —  Ifystérométre  de  Simpson,  do  fort  calibre,  propre  à  la  réduction  do  l'utérus 


sonde  de  gros  calibre  peut  seule  être  employée  sans  danger,  quand 
il  s'agit  de  redresser  l'utérus  dévié. 

L'emploi  des  appareils  redresseurs  ou  réducteurs  de  modèles 
variés  est  aujourd'hui  presque  abandonné,  grâce  à  l'emploi  de  sondes 
malléables  et  aux  progrès  de  la  technique. 

Préliminaires. 

Avant  de  faire  le  cathétérisme  de  l'utérus,  on  doit  s'efTorcer 
d'avoir  les  renseignements  les  plus  complets  sur  le  volume  et  la  si- 
tuation de  l'utérus.  Le  palper  abdominal,  combiné  au  toucher  vagi- 
nal, devra  être  pratiqué  dans  ce  but.  Dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  on  obtiendra  ainsi  des  notions  suffisantes  sur  le  rapport  du 
col  par  rapport  au  corps,  sur  la  position  exacte  du  fond  de  l'utérus. 

Chez  quelques  malades,  il  est  presque  impossible  de  connaître 
exactement  la  situation  de  la  matrice.  On  soupçonne  sa  présence 
dans  un  point,  mais  on  n'a  aucune  certitude.  Dans  ce  cas,  le  cathé- 
térisme est  fait  justement  pour  déterminer  d'une  façon  précise  la 
situation,  la  conformation  et  le  volume  de  la  matrice.  Il  est  inutile 
de  dire  que,  chez  ces  malades,  le  cathétérisme  doit  être  pratiqué  avec 
une  prudence  toute  particulière,  et  qu'il  faut  y  mettre  une  grande 
légèreté  de  main.  On  cherche  non  seulement  la  direction  du  conduit 
cervico-utérin,  mais  on  veut  relever  en  môme  temps  les  obstacles  et 
les  irrégularités  qui  se  présentent  à  la  sonde  lorsqu'elle  chemine 
dans  le  trajet  utérin. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  la  femme  est  placée  dans  la  position  qui  a  été 
indiquée  comme  étant  la  meilleure. 

Aucun  lion  constricteur  ne  gêne  le  libre  jeu  de  la  respiration. 
Le  ventre  est  débarrassé  de  toute  compression. 
On  a  enlevé  le  corset. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  ont  été  prises.  La  malade  a 
eu  son  vagin  désinfecté  par  des  injections  au  sublimé  et  par  un  tam- 
ponnement à  la  gaze  iodoformée. 

Les  mains  de  l'opérateur  ont  été  rendues  aseptiques. 

Tous  les  instruments  ont  été  bouillis  une  dernière  fois,  et  déposés 
dans  des  plateaux  remplis  d'un  liquide  antiseptique. 

Technique.  —  La  lèvre  antérieure  est  saisie  avec  la  pince  à 
traction.  Si  le  conduit  cervico-utérin  est  à  peu  près  rectiligne,  ce 
que  l'on  a  pu  déjà  déterminer  par  la  palpation  et  le  toucher,  il  suffit 
de  soutenir  pour  ainsi  dire  le  col  et  de  le  diriger  en  avant,  sans 
exercer  une  véritable  traction  sur  la  lèvre  antérieure. 

Mais  s'il  existe  une  déviation  marquée,  une  antéflexion  prononcée 
par  exemple,  il  faut  tirer  sur  la  lèvre  antérieure,  d'après  les  règles 
qui  ont  été  indiquées  précédemment. 

Les  opérateurs  possédant  une  certaine  habitude  du  cathétérismc, 
ôtent  les  valves  qui  écartent  les  parois  vaginales  et  appliquent  le 
doigt  sur  la  lèvre  postérieure.  On  glisse  alors  le  cathéter,  soigneu- 
sement enduit  de  vaseline  iodoformée  ou  au  sublimé,  sur  la  face 
palmaire  de  la  troisième  phalange  de  l'index  et  du  médius,  et  on  le 
fait  pénétrer  dans  l'orifice  externe. 

Mais,  dans  les  débuts  de  la  pratique  gynécologique,  il  est  préfé- 
rable d'introduire  l'extrémité  de  la  sonde  utérine  dans  le  trajet  cer- 
vical avant  d'enlever  les  valves.  Du  reste,  dans  certains  cas  dont  il 
sera  bientôt  question,  il  faut  voir  l'orifice  externe  pour  reconnaître 
l'obstacle  qui  s'oppose  à  la  pénération  de  l'instrument. 

Cet  orifice  est  ordinairement  franchi  avec  facilité.  Mais  parfois  il 
existe  un  léger  degré  de  rétrécissement  à  ce  niveau.  Ce  rétrécisse- 
ment n'est  pas  serre;  il  est  dû  à  un  peu  d'épaississement  de  la  mu- 
(jueuse  à  l'entrée  du  canal  cervical.  Il  suffit  d'appuyer  un  peu 
sur  l'orifice  avec  l'extrémité  arrondie  de  la  sonde  pour  franchir  cet 
obstacle. 
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Une  très  faible  traction  sur  la  lè\re  antérieure  avec  la  pince  à 
traction  est  utile. 

Dans  quelques  cas,  les  difficultés  sont  plus  grandes.  L'orifice 
externe  est  à  peine  perceptible.  Des  kystes  inclus  dans  les  parois  du 
col  déforment  l'une  des  lèvres  et  peuvent  masquer  l'ouverture 
externe  du  canal  cervical  ou  rétrécir  son  trajet.  Il  est  parfois  néces- 
saire de  ponctionner  et  de  vider  un  de  ces  kystes  pour  voir  l'ori- 
fice, que  l'on  reconnaît,  ou  plutôt  que  l'on  devine  par  l'apparition 
d'une  goutte  d'un  liquide  séreux  ou  séro-muqueux. 

Dans  d'autres  cas,  l'introduction  d'un  calhéter,  même  fin,  est 
rendue  impossible  par  l'atrésie  complète  de  l'orifice  externe.  Force 
est  de  renoncer  au  cathétérisme.  11  faut  se  résigner  à  faire  au 
préalable  la  dilatation  lente  avec  des  sondes  ou  des  tiges  de  lami- 
naire filiformes,  à  moins  que  l'on  ne  se  décide  à  pratiquer  une 
petite  incision  à  droite  ou  à  gaucbe  du  col. 

Si  l'orifice  externe  est  francbi,  comme  c'est  la  règle,  la  sonde 
pénètre  dans  le  trajet  cervical  et  arrive  assez  aisément  jusqu'à  l'ori- 
fice interne. 

Chemin  faisant,  on  apprécie  le  diamètre  de  ce  canal,  sa  direction 
et  les  déformations  qu'il  présente.  La  sonde  peut  rencontrer  ou  une 
valvule  formée  par  un  des  plis  de  l'arbre  de  vie,  ou  une  tumeur  qui 
déforme  le  canal.  Il  est  quelquefois  peu  aisé  d'atteindre  l'extrémité 
profonde  du  conduit  cervical.  La  sonde  peut  butter  sur  un  repli  de 
la  muqueuse.  Cet  obstacle  est  d'ordinaire  facile  à  éviter  ou  à  tourner. 
11  n'en  est  pas  de  même  quand  une  tumeur  née  dans  le  col  obstrue 
plus  ou  moins  le  trajet  cervical. 

Somme  toute,  on  peut  dire  que,  chez  la  très  grande  majorité  des 
malades,  l'hystéromètre  pénètre  jusqu'à  l'orifice  interne.  A  ce 
niveau,  c'est-à-dire  à  3  centimètres  environ,  on  rencontre  une  cer- 
taine difticulté  à  passer. 

Celte  difficulté  est  due  à  différentes  causes  : 

1°  A  un  spasme  de  l'orifice  interne.  Ce  spasme  se  manifeste,  d'or- 
dinaire, par  de  la  douleur,  dès  que  la  sonde  arrive  au  contact  de 
l'orifice  interne.  Quand  le  cathéter  franchit  celui-ci,  la  douleur  est 
parfois  assez  vive  pour  arracher  un  cri  à  la  malade.  C'est,  du  reste, 
l'exception.  Quand  l'hystéromètre  est  arrêté  au  col  par  un  spasme, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  le  cathétérisme  appuyé.  L'extré- 
mité de  l'hystéromètre  exerce  une  pression  légère,  lente,  mais  conti- 
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nue,  sur  l'obstacle  constitué  par  une  contraction  musculaire.  Sous 
cette  influence,  à  condition  que  Ton  attende  un  peu,  le  spasme  est 
vaincu  et  le  cathéter  pénètre  à  travers  rorifice  interne  dans  le  corps 
utérin. 

2°  A  une  déviation  prononcée  de  l'utérus  (antéflexion  extrême, 
rétrodéviation). 

Si  la  palpation  et  le  toucher  ont  fait  prévoir  que  l'utérus  est  en 
antéflexion,  on  aura  soin  d'imprimer  à  l'hystéromètre,  avant  son 
introduction,  une  courbure  plus  prononcée  que  celle  qui  existe  ordi- 
nairement. Cette  courbure,  portant  sur  l'extrémité  de  l'instrument, 
facilite  la  pénétration  dans  la  cavité  utérine. 

L'hystéromètre  est  arrivé  jusqu'à  l'orifice  interne;  la  courbure  de 
l'i  nstrument  regarde  en  haut  et  en  avant  ;  l'opérateur  exerce  une 
traction  sur  la  lèvre  antérieure  par  l'intermédiaire  de  la  pince  à 
grillés.  Quand  on  juge  que  cette  traction  est  eflicace,  quand  le  trajet 
cervico-utérin  est  suffisamment  redressé,  on  pousse  lentement  le 
cathéter  d'avant  en  arrière  et  un  peu  de  bas  en  haut,  en  dirigeant 
le  manche  de  rinslrument  en. arrière,  vers  l'anus,  en  même  temps 
que  l'extrémité  boutonnée  franchit  le  col. 

Existe-t-il,  au  contraire,  une  rclrodévialion,  on  commence  par 


Fig.  79.  —  Redresseur  fixe  de  Trélat  (modèle  Gollin). 


introduire  l'hystéromètre  jusqu'à  l'orifice  interne,  de  telle  façon  que 


Fig.  80.  —  Redresseur  ulérin  de  Trélat  avec  arliculation  (peu  usité). 


la  courbure  de  l'instrument  regarde  encore  en  haut  et  en  avant, 
comme  dans  le  cas  précédent. 

La  pince  à  griffes  exerce  son  maximum  d'action  à  ce  moment.  Le 


CATIIÉTÉRISME  UTÉRIN.  1G7 

trajet  ccrvico-iitérin  tend  à  se  redresser.  Il  s'agit  de  franchir  rorifice 
interne.  Pour  ce  faire,  en  même  temps  qu'on  exerce  une  légère 
pression  dans  le  sens  antéro-postérieur  sur  l'hystéromètre,  on  lui 
fait  décrire  un  arc  qui  équivaut  à  la  moitié  d'un  cercle.  En  vertu  de 
ce  mouvement,  la  courbure  qui  regardait  en  avant  regarde  en  arrière 
et  le  manche  de  l'instrument  se  trouve  plus  élevé  que  son  extrémité 


Fig.  81.  —  Redresseur  utérin  de  Sims  (abandonné). 


arrondie.  Il  suffit  alors  de  pousser  l'hystéromètre  en  bas  et  en  arrière, 
en  relevant  davantage  le  manche.  L'instrument  franchit  ainsi  le 
sphincter  interne  et  pénètre  dans  le  corps. 

llart  et  Barbour  indiquent  une  autre  façon  de  faire  le  cathé- 
térisme. 

Dans  ce  pi^océdé,  on  met  l'index  de  la  main  droite  sur  la  lèvre 
antérieure  du  col,  c'est-à-dire  en  avant  de  l'orifice.  On  guide  la  sonde 
le  long  du  doigt  vaginal  et  on  la  fait  pénétrer  dans  le  canal  cervical 
jusqu'à  une  profondeur  de  5  centimètres.  Dans  ce  premier  temps,  la 
concavité  de  l'instrument  regarde  en  arrière. 

Si  l'utérus  est  en  rétroversion,  on  ramène  le  manche  en  avant  de 
la  symphyse.  L'extrémité  de  la  sonde  glisse  dans  la  cavité  utérine. 

Si  l'utérus  est  courbé  en  avant,  on  fait  pénétrer  la  sonde  jusqu'à 
5  centimètres.  L'hystéromètre  regarde  en  arrière  par  sa  concavité, 
comme  précédemment.  On  fait  alors  décrire  à  l'instrument  un  grand 
arc  égal  à  un  demi-cercle  complet.  Dans  ce  mouvement,  l'extrémité 
interne  de  l'hystéromètre  reste  immobile.  On  abaisse  alors  la  poi- 
gnée en  arrière,  vers  le  périnée,  et  l'hjstéi'omètre  pénètre  dans  la 
cavité  utérine. 

En  somme,  les  deux  techniques  sont  analogues.  La  première  est  la 
plus  usuelle. 

Quel  que  soit  le  procédé  dont  on  se  sert,  on  sait  que  la  sonde  est 
dans  la  cavité  du  corps  par  la  sensation  que  l'on  éprouve  quand 
l'hystéromètre  franchit  l'orifice  interne.  La  liberté  des  mouvements 
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(le  la  sonde,  dès  qu'elle  est  dans  la  cavité  du  corps  de  la  matrice, 
est  le  meilleur  indice  de  la  pénétration  de  l'instrument  au  delà  de 
l'orifice  interne. 


RENSEIGNEJIEKTS  FOURNIS  l'AR  LE  CATHÉTÉRISME  DE  l'uTÉRUS. 

Le  cathétérisme  utérin  permet  de  reconnaître  : 

a)  La  longueur  du  trajet  utérin  ; 

b)  Sa  direclion  :  normale  ou  antéversion;  anormale,  rétroversion, 
la  téro  version; 

c)  La  direction  respective  des  deux  segments  utérins,  antéflexion. 
rétroflexion  ; 

f/)  Sa  raj>rtr<7e,  atrésie.  distension  exagérée;  -  , 

e)  Les  lésions  de  la  muqueuse  et  parfois  du  muscle; 

f)  Les  néoplasmes  saillants  dans  la  cavité  utérine  et  leur  situation 
exacte; 

g)  La  position  môme  de  l'utérus,  situé  au  milieu  ou  en  dehors 
d'une  masse  pelvienne. 

h)  La  mobilité  ou  la  fixité  de  l'organe  dans  une  attitude  normale 
ou  anormale. 

a)  Pour  la  mensuration  ou  liyslérométrie,  on  mettra  le  doigt  sur  la 
sonde  à  l'endroit  où  l'instrument  affleure  à  l'orifice  externe,  pour 
avoir  la  longueur  totale  du  trajet  cervico-utérin. 

Si  l'on  a  suivi  les  dilférents  temps  de  la  pénétration  de  l'instrument, 
on  peut  avoir  relevé  d'abord  la  longueur  du  col,  puis  celle  de  la 
totalité  du  trajet  cervico-utérin  et,  par  suite,  la  longueur  de  la  cavité 
du  corps  de  la  matrice. 

Quelquefois,  l'hystéromètre  pénètre  à  10, 12  centimètres.  Dans  ces 
cas  on  peut  admettre  l'existence  soit  d'un  fibro-myome  utérin,  soit 
du  gigantisme  utérin,  soit  d'un  simple  allongement  atrophique  de 
l'isthme.  On  a  pu,  il  est  vrai,  pénétrer  du  premier  coup  dans  la 
ti'orape  avec  une  sonde.  Mais  il  s'agit  de  cas  absolument  exception- 
nels. On  sait,  en  effet,  que  l'orifice  utérin  de  la  trompe  permet 
seulement,  à  l'état  normal,  le  passage  d'une  soie  de  sanglier.  11  faut 
donc  éliminer  l'hypothèse  du  calhétèrisme  de  la  trompe. 
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Il  est  des  cas  où  la  sonde  indique  une  longueur  insuffisante, 
5,  4  ccnlimètres,  ou  bien  il  s'agit  d'un  utérus  infantile,  ou  bien  on 
n'a  mesuré  que  le  trajet  cervical,  une  flexion  ou  un  obstacle  ayant 
arrêté  l'instrument  au  niveau  de  l'orifice  interne.  Celle  erreur  étant 
fréquente,  il  importe  d'user  de  tous  les  moyens  de  diagnostic  pour 
l'éviter.  Il  faut  toujours  s'étonner  d'une  mensuration  qui  donne  un 
chiffre  au-dessous  de  la  normale  et  répéter  l'examen  en  le  variant. 
C'est  pour  avoir  accepté  trop  facilement  de  pareilles  données  qu'on 
a  pu  être  trompé  sur  la  direction  exacte  de  l'utérus,  et  pratiquer  le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  sur  un  utérus  très  antéfléchi 
qu'on  n'avait  pas  eu  la  précaution  de  cathétériser  au  préalable.  Si, 
après  des  épreuves  réitérées,  on  est  obligé  de  s'en  tenir  à  un  résultat 
qui  se  confirme,  c'est  qu'il  s'agit  bien  d'un  cas  tératologique  (infan- 
tilisme utérin)  ou  d'un  néoplasme  saillant  sur  le  fond  même  de  la 
cavité  de  la  matrice  et  en  réduisant  la  longueur. 

b)  La  rétroversion  de  l'utérus  se  reconnaît  aisément  sans  le  cathé- 
térisme,  quand  elle  estsimple.il  n'en  est  pas  de  même  quand  elle  est 
compliquée  de  tumeurs  inflammatoires  néoplasiques.  Le  cul-de-sac 
de  Douglas  est  alors  rempli  par  des  masses  peu  distinctes  au  milieu 
desquelles  il  est  malaisé  de  démêler  la  position  occupée  par  l'utérus. 
Si  la  paroi  abdominale  est  épaisse,  contracturée,  la  malade  indocile, 
la  vessie  distendue,  si  la  tumeur  pelvienne  s'élève  au-dessus  des 
pubis,  reconnaître  le  corps  de  l'utérus  est  parfois  impossible  par  le 
palper  et  le  toucher.  Que  de  fois  on  a  dû  confondre  un  utérus  rétro- 
versé  avec  une  annexe  tuméfiée  ou  un  fibroïde  saillant  sur  la  paroi 
postérieure  du  corps  utérin!  Seul  le  cathéter  indique,  parla  direction 
([u'il  prend  dans  la  cavité  utérine,  la  situation  réelle  de  l'organe. 

De  môme  dans  les  latéroversions. 

c)  Les  flexions  sont  révélées  d'une  façon  précise  quant  à  leur  siège 
et  leur  degré  grâce  à  l'usage  des  cathéters,  ainsi  que  cela  a  été  indi- 
qué à  propos  de  la  technique. 

N.  B.  —  Lorsquon  soupçonne  une  déviation  utérine,  rétrover- 
sion ou  flexion,  il  est  prudent  de  faire  précéder  Vemploi  du  cathéter 
rigide  par  V introduction  d'une  bougie  flexible. 

d)  La  fixité  ou  la  mobilité  de  Vutériis  sont  bien  déterminées  par 
la  sonde.  N'insistons  pas  sur  la  mobilité  normale  ou  anormale,  celle- 
ci  ne  pouvant  signifier  autre  chose  qu'un  relâchement  des  ligaments 
ou  du  plancher  pubien. 
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Autrement  importante  est  la  fixité  de  l'utérus.  Il  est  absolument 
nécessaire  de  la  vérifier  dans  les  cas  de  rétrodéviation  surtout. 

La  fixité  de  l'utérus  ne  peut  dépendre  que  d'adhérences  contrac- 
tées avec  les  tissus  du  voisinage. 

En  avant,  les  adhérences  sont  extrêmement  rares,  le  jeu  régulier 
d'ampliation  et  d'évacuation  de  la  vessie  les  faisant  vite  disparaître. 

Sur  les  côtés,  elles  répondent  à  une  inflammation  des  annexes  ou 
du  parametrium,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  infiltration  néopla- 
sique. 

En  ariière,  l'adhérence  de  l'utérus  qui  occasionne  la  fixité  est  due 
à  ce  que  les  annexes  sont  elles-mêmes  déplacées,  enflammées,  adhé- 
rentes, et,  de  ce  fait,  retiennent  le  fond  de  l'utérus  immobile,  fixe 
au  fond  du  bassin,  ou  bien  elles  tiennent  à  un  processus  péritoni- 
tique  qui  a  scellé  directement  la  face  postérieure  de  l'organe  au 
Douglas. 

L'entrée  d'une  sonde  de  gros  calibre,  dirigée  avec  précaution  et 
lenteur  en  vue  de  ramener  le  fond  de  l'utérus  rctrodévié  en  contact 
avec  la  paroi  de  l'hypogastre,  provoquera  une  douleur  vive;  la  réduc- 
tion ne  se  fera  pas  ou  ne  se  fera  qu'avec  une  extrême  difficulté. 

Si  l'utérus  se  réduisait  mal  ou  imparfaitement,  pour  ne  pas  être 
dupe  d'une  fausse  réduction,  on  s'assurerait,  par  le  toucher  rectal, 
qu'il  y  a  soulèvement  de  la  paroi  rectale  entraînée  par  l'utérus  adhé- 
rent tandis  que  le  cathéter  exécute  la  manœuvre  de  la  réduction. 
C'est  le  point  délicat  à  fixer. 

f)  Le  cathétérisme  est  l'unique  moyen  de  diagnostic  de  certaines 
malformations  de  l'utérus,  la  hifidité,  V utérus  double  ou  bicorne. 
avec  toutes  leurs  variétés. 

Deux  sondes  utérines  introduites  en  même  temps  dans  deux  cavi- 
tés dilTérentes  et  dans  une  direction  opposée,  l'une  à  droite,  l'autre 
à  gauche,  indiquent  bien  l'existence  d'un  utérus  bicorne  ou  bifide. 
Ce  diagnostic,  vu  le  caractère  exceptionnel  de  ces  cas,  a  rarement 
lieu  d'être  fait. 

g)  En  imprimant  des  mouvements  de  latéralité  à  la  sonde,  on 
peut  avoir  des  notions  sur  la  largeur  ou  l'étroitesse  de  la  cavité  du 
corps.  Ces  renseignements  ne  sont  parfois  qu'approximatifs,  mais 
ils  peuvent  devenir  assez  précis  quand  on  fait  soigneusement  ces 
manœuvres. 

h)  L'iiystéromèlre  manié  avec  délicatesse  donne  aux  doigts  la  sen- 
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salion  de  mollesse  ou  de  dureté  de  la  paroi  interne.  Dans  certains 
cas,  on  sent  nettement  que  l'instrument  entre  en  contact  avec  une 


Fi<;.  82,  83.  —  Diagnostic  des  fibromes  (raprès  Huguicr. 


surface  recouverte  de  fongosités.  Dans  d'autres,  la  résistance  fibreuse 
d'un  tissu  sclérosé  est  suffisammmt  perçue.  On  peut  ainsi  penser 
soit  à  une  métrite,  soit  à  une  altération  maligne  de  la  muqueuse 
utérine,  soit  à  la  myomatose. 

i)  En  pratiquant  le  palper  abdominal,  le  toucher  vaginal  ou  le  tou- 
cher rectal  pendant  que  Thysléromètre 
est  dans  la  matrice,  on  peut  apprécier 
l'épaisseur  de  la  paroi  utérine.  11  sera  / 
possible  de  reconnaître,  en  un  point  | 
déterminé,  un    épaississement   plus  \ 
marqué  qu'ailleurs  (zones  scléreuses). 
Dans  quelques  cas,  on  note  une  portion 
utérine  amincie  et,  à  côté,  un  autre 
segment  très  augmenté  de  volume 
(déchirures,  cicatrices  dn  tissu  utérin). 

Fi  g-.  84. 

/)  Si  l'on  a  soin  d'abaisser  l'utérus 
avec  la  pince  à  grifl'es,  on  peut,  en  combinant  l'hystérométrie  au 
palper  abdominal  ou  au  toucher  rectal,  délimiter  des  tumeurs  qui 
siègent  soit  sur  la  paroi  utérine,  soit  en  dehors  de  la  matrice. 

En  combinant  le  cathétérisme  au  palper  abdominal,  au  toucher 
rectal,  à  la  traction  sur  le  col,  on  peut  affirmer  l'existence,  le  siège 
et  même  la  forme  d'une  tumeur  utérine  et,  en  particulier,  d'un  fibro- 
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myome.  La  sonde  révèle  très  bien  la  présence  d'une  tumeur  faisant 
saillie  dans  la  cavité  utérine.  En  faisant  l'hystérométrie  des  points 
symétriques  de  l'utérus,  on  trouve  parfois  une  différence  de  2  ou 
plusieurs  centimètres.  Cette  constatation  est  une  forte  présomption 
en  faveur  d'une  tumeur  ulérine. 

k)  Lorsque  l'utérus  est  englobé  dans  une  tumeur  pelvienne  ou 
repoussé  par  elle,  il  est  bon  de  pouvoir  dire  à  coup  sûr  ce  qui  appar- 
tient à  l'utérus  et  ce  qui  est  en  dehors  de  lui.  Le  cathétérisme,  en 
facilitant  la  palpation  ulérine,  permet  de  réaliser  ce  desideratum. 

/)  Quelques  auteurs  n'ont  pas  craint  de  préconiser  le  cathétérisme 
utérin  pour  reconnaître  si  la  matrice  contenait  un  œuf.  Ils  ont  pré- 
tendu que  l'hystérométrie  pouvait  être  faite  sans  danger  et  même 
sans  inconvénient  pendant  la  grossesse.  Que  le  cathétérisme  utérin 
ne  soit  pas  suivi  d'avortement  dans  certains  cas  de  grossesse,  c'est 
exact,  mais  il  est  impossible  d'autoriser  une  telle  manœuvre.  La 
grossesse,  comme  il  sera  dit  plus  loin,  est  une  contre-indication 
absolue  de  l'hystérométrie. 

Toutefois,  dans  le  cas  de  grossesse  extra-utérine,  au  début,  lors- 
qu'une perte  de  sang  prolongée  autorise  le  cathétérisme,  ou  lorsque 
la  malade  est  menacée  d'un  danger,  malgré  le  soupçon  de  grossesse, 
on  peut  cathétériser  l'utérus,  comme  Duboué  l'a  fait  et  a  propose  de 
le  faire  il  y  a  une  vingtaine  d'années.  Les  dimensions  réduites  de 
l'organe  contrastant  avec  l'existence  d'une  tumeur  gravidique  volu- 
mineuse, montreront  que  la  grossesse  est  ectopique. 

Schrœder  écrivait,  avec  raison  :  «  L'indication  la  plus  importante 
du  catiiétérisme  utérin  est  constituée  par  la  recherche  de  la  longueur 
de  la  cavité  utérine.  Ce  renseignement  ne  peut  être  donné  par  aucun 
autre  moyen  ».  C'est  Vlnjstéroiitclrie  proprement  dite. 

Il  est  rare  que  le  cathétérisme  soit  fait  exclusivement  pour  con- 
naître la  direction  de  Vutérus.  Chez  la  plupart  des  femmes,  la  pal- 
pation abdominale  combinée  au  toucher  vaginal  ou  au  toucher  rectal 
révèle  la  situation  respective  du  col  et  la  direction  générale  de  l'axe 
cervico-utérin.  Mais  la  rigidité  des  muscles  abdominaux,  l'épaisseur 
du  pannicule  adipeux,  l'étroitesse  du  vagin  mettent  quelquefois 
obstacle  à  l'exploration.  Le  toucher  rectal  ne  suffit  pas  à  donner  des 
renseignements  précis.  On  est  forcé  d'avoir  recours  au  cathétérisme 
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pour  reconnaître  la  position  de  rutérus.  Cette  éventualité,  si  rare 
soit-elle,  doit  être  envisagée 

II  a  été  dit  plus  haut  qu'il  fallait  donner  à  la  sonde  une  courbure 
un  peu  spéciale  en  cas  d'antéflexion  ou  de  rétrodéviation.  Martin  se 
refuse  à  suivre  cette  pratique.  Il  cherche  la  courbure  de  la  matrice 
et  il  ne  peut  se  résoudre,  dit-il,  à  donner  à  la  sonde  une  courbure 
correspondant  à  la  conformation  probable  de  l'utérus.  Cette  manière 
de  faire  impliquerait  qu'il  est  fixé  d'avance  sur  ce  qu'il  veut  préci- 
sément rechercher  à  l'aide  de  l'instrument. 

Ce  raisonnement  a  un  côté  défectueux.  Martin  oublie  peut-être  que 
la  courbure  de  l'instrument  est  favorable,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  à  sa  pénétration  dans  la  cavité  du  corps  et  qu'elle  n'em- 
pêche pas  d'une  façon  absolue  d'apprécier  la  direction  du  canal  cer- 
vico-utérin.  Grâce  aux  deux  manœuvres  qui  ont  été  indiquées,  l'hys- 
téromètre  pénétrera,  après  quelques  tâtonnements,  dans  la  cavité 
corporéale.  La  courbure  facilite  l'introduction  du  cathéter.  La  sonde 
droite  n'entre  que  difficilement  dans  les  utérus  très  antéfléchis  ou 
très  réti'odéviés.  Telle  est  la  raison  qui  doit  faire  maintenir  la  cour- 
bure que  l'on  donne  à  l'hystéromètre  dans  quelques  cas. 

Comme  llegar  et  Kaltenbach  l'ont  écrit,  l'emploi  de  la  sonde,  grâce 
à  la  méthode  de  palpation  combinée,  est  plus  limité  maintenant 
qu'anciennement.  C'est  un  progrès.  Martin  n'emploie  pas  non  plus  le 
cathétérisme  utérin  d'une  façon  banale.  Il  a  raison,  mais  il  faut 
reconnaître  que  l'hystérométrie  est  un  moyen  merveilleux  pom^  éta- 
blir avec  précision  certains  diagnostics  difficiles. 

Le  catliétérisme  utérin  peut  être  utilisé  dans  un  but  thérapeu- 
tique. 

On  se  sert  de  la  sonde  pour  dilater  le  col.  Il  faut  avouer  que  c'est 
un  procédé  de  dilatation  bien  imparfait.  L'hystéromètre  permet  de 
reconnaître  la  perméabilité  du  canal,  de  le  forcer  quelque  peu,  dans 
un  cas  d'airésie.  Mais  on  n'obtiendra  pas,  par  le  cathétérisme,  une 
véritable  dilatation. 

La  sonde  utérine  sert  à  redresser  l'utérus  rétrofléclii.  Mais  il  im- 
porte ici  d'employer  un  cathéter  rigide,  fort,  à  olive  terminale  assez 
volumineuse.  Quand  l'extrémité  arrondie  de  l'hystéromètre  est  arri- 
vée au  fond  de  l'utérus,  on  fait  décrire  à  la  sonde  un  arc  de  cercle, 
de  façon  à  tourner  en  avant  la  concavité  de  l'instrument.  On  saisit 
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l'hystéromètre  entre  l'index  et  le  pouce  de  la  main  gauche,  au  ras 
de  la  vulve.  L'instrument  repose  sur  le  bord  radial  de  l'index  étendu 
le  long  du  périnée.  Avec  les  doigts  de  la  main  droite,  l'opérateur 
prend  le  manche  de  l'hystéromètre  et  imprime  à  l'utérus  un  mou- 
vement qui  porte  le  fond  de  l'organe  en  haut  et  en  avant.  Dans  ce 
but,  le  manche  de  l'hystéromètre  est  dirigé  en  bas  et  en  arrière.  La 
sonde  utérine  bascule  sur  l'index  qui  devient  le  centre  du  mouvement. 

Il  est  bon  d'ajouter  que  pour  faire  la  reposition  de  l'utérus,  on  se 
sert  d'instruments  un  peu  spéciaux  mais  ressemblant  à  l'hystéro- 
mètre. 

Le  cathétérisme  utérin,  qui  a  de  nombreuses  analogies  avec  le 
cathétérisme  de  l'urèthre  chez  l'homme,  présente  des  avantages  et 
des  inconvénients. 

L'hystérométrie  ne  doit  pas  être  faite  sans  un  motif  sérieux.  Si  l'on 
est  fixé  sur  la  position  et  le  volume  de  la  tumeur,  si  l'on  n'a  pas  lieu 
de  craindre  une  tumeur  dans  la  matrice,  le  cathétérisme  est  inutile. 
Or  il  faut  rejeter  toute  intervention  inutile,  parce  qu'une  faute  en- 
traîne parfois  des  conséquences  graves. 

Dans  la  matrice,  comme  dans  la  vessie  et  l'urèthre,  la  gravité  des 
explorations  réside  dans  l'introduction  de  germes  dans  ces  canaux 
ou  réservoirs  tapissés  d'épithélium. 

Le  cathétérisme  doit  donc  être  fait  antiseptiquement  ou  mieux 
aseptiquement.  Si  l'on  supprime  l'influence  des  micro-organismes 
portés  par  les  instruments  sur  les  muqueuses,  on  diminue  dans  de 
grandes  proportions  la  gravité  du  cathétérisme. 

La  première  condition  de  sécurité  est  donc  l'asepsie  avant,  pen- 
dant et  après  l'hystérométrie. 

La  deuxième  condition  est  l'habileté  de  l'opérateur. 

Le  cathétérisme  de  l'urèthre,  pratiqué  par  des  mains  maladroites, 
n'entraîne-t-il  pas  une  série  d'accidents  (fausses  routes,  perforations 
de  gravité  variable)?  Au  contraire,  la  sonde  maniée  habilement, 
loin  de  produire  une  perforation  quelconque,  donne  des  renseigne- 
ments précieux  sur  l'état  du  col  et  du  réservoir  urinaire. 

Il  en  est  de  même  du  cathétérisme  utérin.  Faite  par  une  main 
exercée  et  d'une  façon  strictement  aseptique,  l'hystérométrie  n'ex- 
pose la  malade  qu'à  la  pénétration  des  microbes  du  col  dans  le  corps 
de  la  matrice. 
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Dans  beaucoup  de  cas,  les  indications  que  donne  la  sonde  sont 
de  premier  ordre. 

Pour  entreprendre  le  cathélérisme  de  l'utérus,  il  faut  donc  con- 
naitre  toutes  les  règles  d'antisepsie  et  d'asepsie  qui  doivent  présider 
à  cette  manœuvre.  En  outre,  celui  qui  ne  sait  pas  bien  déterminer 
la  position  de  l'utérus  par  le  toucher  et  le  palper  ne  doit  pas  essayer 
de  faire  l'hystérométrie  avant  d'avoir  fait  quelque  peu  son  éducation 
gynécologique. 

L'hystérométrie  a  des  contre-indications  que  l'on  doit  bien  con- 
naître. 

Chaque  fois  que  l'on  pense  à  introduire  une  sonde  dans  l'utérus, 
on  devra  immédiatement  soulever  l'hypothèse  d'une  grossesse.  11 
faudra  tenir  compte  des  moindres  signes  de  présomption  et  ne  point 
intervenir  s'il  y  a  seulement  soupçon. 

On  aura  toujours  soin  de  demander  à  quelle  date  la  malade  a  vu 
ses  dernières  règles.  S'il  y  a  un  retard  et  a  fortiori  une  suppression 
(le  l'écoulement  cataménial,  on  s'abstiendra  de  faire  le  cathétérisme. 
Il  est  bon  de  se  rappeler  que  les  femmes  peuvent  être  enceintes  et 
avoir  néanmoins  leurs  règles.  Mais  dans  ces  cas,  celles-ci  ne  sont  pas 
aussi  abondantes  qu'anciennement  ou  du  moins  elles  présentent  sou- 
vent quelques  changements  qui  peuvent  mettre  en  garde  l'opérateur, 
de  plus  il  exisie  d'autres  signes  qui  sont  de  nature  à  éclairer  le  dia- 
gnostic. 

Enfin  il  faut  ajouter  que  s'il  y  a  soupçon  de  grossesse,  s'il  y  a 
possibilité  de  dissimulation  ou  de  supercherie,  on  devra  dire  à  la 
malade  de  revenir  au  moment  de  l'écoulement  menstruel  et  on  con- 
statera de  visu  l'existence  des  règles.  Cette  précaution  mettra  le 
médecin  à  l'abri  de  certaines  mésaventures  fort  pénibles  et  qui 
peuvent  même  être  compromettantes. 

On  évitera,  autant  que  faire  se  peut,  le  cathétérisme  pendant  la 
période  menstruelle.  On  peut  enfreindre  cette  règle,  dans  des  cas  qui 
réclament  une  intervention  rapide. 

Lorsqu'il  y  a  une  poussée  inflammatoire  aiguë  soit  dans  l'utérus 
soit  autour  de  l'utérus  (métrite,  salpingite,  paramétrite,  périmétrite), 
le  cathétérisme  ulérin  est  contre-indiqué. 

L'état  subaigu  invite  encore  à  l'abstention.  Les  états  inflammatoires 
chroniques  n'empêchent  pas  de  faire  l'hystérométrie.  Mais  on  redou- 
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blera  de  précautions,  en  la  pratiquant  chez  une  femme  qui  a  d'an- 
ciennes lésions  autour  de  la  matrice. 

Les  femmes  atteintes  de  blennorrhagie  récente  du  col  ne  doivent 
pas  être  soumises  au  cathétérisme  utérin.  On  risquerait  d'infecter 
ainsi  la  cavité  du  corps  utérin  encore  indemne. 

Quant  aux  accidents  du  cathétérisme,  il  suffit  de  les  signaler  une 
dernière  fois.  C'est  tout  d'abord  l'avortement,  qu'on  évitera  en  recher- 
chant systématiquement  l'existence  d'une  grossesse  chez  toutes  les 
femmes  que  l'on  doit  cathétériser. 

L'infection,  la  plus  grave  des  complications,  est  à  redouter. 
L'asepsie  et  l'antisepsie  de  la  malade,  de  l'opérateur  et  des  instru- 
ments peuvent  mettre  sûrement  à  l'abri  de  l'infection. 

Enfin  l'utérus  peut  être  plus  ou  moins  lésé  par  l'extrémité  de  la 
sonde.  En  opérant  avec  précaution  on  peut  être  sûr  de  ne  produire 
aucun  traumatisme  sérieux.  Il  faut  pousser  avec  force  une  sonde 
utérine  pour  traverser  la  paroi  utérine.  Cependant  les  plus  grandes 
précautions  sont  de  rigueur  dans  les  manœuvres  parfois  délicates  du 
cathétérisme,  quand  l'utérus  a  des  parois  molles  et  friables. 


CHAPITRE  IX 


III.  —  MÉTHODES  D'EXAMEN  MIXTES  OÙ  COMBINÉES. 


Le  toucher  rectal  donne  des  renseignements  qui  ne  sont  pas  sans 
utilité.  Dans  un  des  chapitres  précédents,  nous  avons  insisté  sur  la 
valeur  du  toucher  vaginal,  nous  avons  même  exagéré  peut-être  son 
importance,  en  lui  accordant  tout  ce  qu'il  peut  théoriquement  donner 
dans  l'étude  du  diagnostic.  Mais  il  faut  reconnaître,  qu'en  France 
surtout  on  s'est  trop  aisément  contenté  de  ce  moyen  d'exploration. 
Des  hommes  qui  ont  eu  une  réputation  méritée  dans  la  gynécologie 
française  se  servaient  d'un  doigt,  rarement  de  l'index  et  du  médius 
à  la  fois,  pour  établir  les  diagnostics  les  plus  compliqués.  La  pal- 
palion  abdominale  combinée  au  toucher  vaginal  était  sinon  inconnue, 
du  moins  négligée  à  ce  point  que  des  générations  médicales  ont 
quitté  les  bancs  de  l'École  sans  connaître  l'indispensable  utilité 
de  cette  méthode  d'examen  un  peu  complexe. 

Quels  renseignements  peut-on  avoir  à  l'aide  du  toucher  vaginal 
employé  sans  aucune  manœuvre  complémentaire?  Pour  répondre  à 
cette  question,  il  faut  citer  l'opinion  de  MM.  Hart  et  Barbour  : 

«  L'élève  doit  se  persuader  qu'il  apprendra  très  peu  par  le  toucher 
vaginal,  juste  autant  qu'il  peut  apprendre  sur  les  dimensions  et  les 
rapports  d'un  objet  quelconque  par  le  toucher  digital  limité  à  une 
très  petite  surface.  » 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  tous  les 
cas,  il  faut  combiner  le  toucher  vaginal  au  palper  abdominal  pour 
avoir  des  résultats  précis.  La  combinaison  du  toucher  rectal  et  du 
palper  abdominal  a  également  son  utilité  pour  la  délimitation  de 
certaines  tumeurs. 
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Dans  tout  examen  gynécologique,  on  doit  systématiquement-  cher- 
cher à  déterminer  la  situation,  le  volume  et  la  consistance  de  l'utérus. 
Il  faut  relever  les  rapports  de  la  matrice  avec  l'enceinte  pelvienne, 
les  ovaires  et  les  trompes. 

Existe-t-il  une  tumeur  dépendant  de  l'utérus?  11  faut,  eu  outre, 
explorer  les  annexes  avec  le  plus  grand  soin. 

Quel  est  le  volume,  le  siège  et  la  sensibilité  de  l'ovaire? 

Dans  quel  état  et  dans  quelle  situation  se  trouvent  les  trompes? 

S'il  existe  une  tumeur  autour  de  l'utérus,  il  faudra  être  fixé  sur 
son  siège,  son  volume  et  ses  connexions. 

Dépend-elle  de  l'utérus,  de  l'ovaire  ou  des  trompes? 

11  y  a  lieu  de  rechercher  avec  attention  la  paramétrile  et  surtout 
la  paramélrite  postérieure.  On  noiera  l'état  des  ligaments  utéro- 
sacrés. 

Veut-on  arriver  à  avoir  des  sensations  aussi  nettes,  aussi  parfaites 
que  possible,  on  devra  s'efforcer  de  saisir  successivement  tous  les 
organes  contenus  dans  le  petit  bassin  entre  les  doigts  placés  dans  le 
vagin  et  la  main  appliquée  sur  la  paroi  abdominale.  C'est  en  tenant 
pour  ainsi  dire  l'utérus  dans  les  deux  mains  que  l'on  se  rend  un 
compte  exact  des  états  pathologiques  que  cet  organe  peut  présenter. 

Voici  comment  on  procède,  eu  règle  générale,  au  toucher  combiné 
au  palper  : 

On  pratique  le  toucher  vaginal,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 
L'index  et  le  médius  de  la  main  droite  ou  de  la  main  gauche  sont 
introduits  dans  le  vagin,  de  façon  à  ce  que  le  pouce  se  trouve  entre 
la  cuisse  et  la  grande  lèvre  et  les  autres  doigts  du  gynécologue  dans 
le  sillon  iuterfessier. 

Oti  déprime  le  périnée  avec  le  bord  cubital  du  médius  en  abaissant 
le  talon  de  la  main.  Les  doigts  sont  poussés  profondément  et  dirigés 
vers  le  détroit  supérieur  du  bassin. 

Ouand  on  est  arrivé  au  col,  il  faut  que  déjà  la  pulpe  des  doigts 
regarde  en  haut  et  en  avant. 

L'index  et  le  médius  sont  posés  sur  le  museau  de  tanche.  Le 
médius,  plus  long,  pénètre  derrière  le  col  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur. Le  col  est  ainsi  |)lacé  dans  la  concavité  formée  par  la  face 
palmaire  de  l'index  et  du  médius,  fléchis  un  peu  en  crochet  dans 
le  vagin. 

L'autre  main  agit  sur  la  paroi  abdominale  qu'elle  déprime 
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au-dessus  du  pubis.  Le  bord  cubital  de  cette  main,  dirigé  presque 
transversalement,  va  à  la  recherche  de  l'utérus.  Le  bord  interne  du 
pelit  doigt  et  la  pulpe  des  autres  doigts  jouent  un  grand  rôle  dans 
cette  dépression  progressive  de  l'abdomen. 

Tandis  que  la  main  placée  dans  le  vagin  soulève  l'ulérus,  la  main 
qui  agit  sur  le  ventre  s'enfonce  dans  le  petit  bassin  jusqu'à  ce  que 
la  paroi  abdominale  forme  une  vallée  derrière  l'utérus  et  se  moule 
sur  cet  organe. 

On  a  de  cette  façon  la  matrice  entre  les  deux  mains.  On  peut  dès 


Vig.  85.  —  Toucher  vaginal  et  palper  alulomiiial  combinés  (II.  et  B,). 

lors  apprécier  le  fond,  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  il  est  facile 
par  une  manœuvre  rapide,  de  palper  la  face  antérieure. 

On  reconnaît  le  degré  de  mobilité  de  l'utérus,  sa  consistance,  etc. 

Dans  d'autres  cas,  il  est  préférable  de  placer  le  médius  sur 
l'orifice  externe  et  l'index  dans  le  cul-de-sac  antérieur.  La  main 
abdominale  se  comporte  comme  précédemment. 

On  doit  explorer  aussi  l'utérus  par  les  culs-de-sac  latéraux. 

On  louchera  le  cul-de-sac  droit  avec  la  main  droite  et  le  cul-de-sac 
gauche  avec  la  main  gauche.  Telle  est  la  règle  qui  doit  être  sans 
cesse  répétée,  parce  qu'elle  ne  souffre  aucune  exception  et  qu'elle 
est  d'une  indiscutable  utilité.  Tandis  que  la  main  abdominale  fixe 
encore  l'utérus,  on  doit  en  profiter  pour  la  glisser  successivement 
sur  les  deux  bords  de  l'utérus.  Les  doigts  qui  se  trouvent  dans  le 
vagin  s'insinuent  dans  le  cul-de-sac  latéral,  qu'ils  peuvent  et  doi- 
vent explorer. 
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Dès  que  l'on  a  des  renseignements  suffisants  sur  la  situation,  le 
volume,  la  mobilité,  etc.,  de  l'utérus,  on  s'occupe  des  annexes. 

Ici  plus  que  jamais,  il  faut  s'astreindre  à  l'observance  rigoureuse 
du  précepte  si  souvent  répété  :  Main  droite  pour  le  côlé  droit  ;  main 
ganohe  pour  le  côté  (jauclie. 

Les  doigts  introduits  dans  le  cul-de-sac  du  vagin  rasent  le  bord 
latéral  correspondant  de  l'utérus,  tandis  que  la  main  abdominale 
refoule  les  viscères  et  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  de  façon  à  saisir 
entre  les  doigts  les  organes  contenus  dans  la  partie  antérieure  et 
latérale  du  bassin. 

On  cherche  l'ovaire,  reconnaissable  à  sa  forme,  à  sa  consistance  et 
souvent  à  sa  sensibilité. 

On  sent  la  trompe  partant  de  la  corne  utérine  et  se  dirigeant 
en  dehors.  Parfois  la  trompe  est  épaisse  et  flcxueuse.  C'est  môme 
là  un  caractère  précieux  pour  différencier  la  trompe  de  l'ovaire. 

La  trompe  ou  l'ovaire,  parfois  l'une  et  l'autre,  peuvent  être  pro- 
labés  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  on  ne  sent  qu'une  masse  formée  par  la  fusion  de  l'ovaire  et  de  la 
trompe. 

S'il  existe  une  tumeur,  on  cherchera  à  la  délimiter,  à  en  apprécier 
le  volume,  le  siège,  les  rapports,  la  sensibilité,  la  dureté,  la  réni- 
lence  ou  la  llucluation. 
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Celte  méthode  d'investigation  ne  doit  être  employée  qu'à  titre 
exceptionnel.  Le  toucher  utérin  est  cependant  trop  négligé,  et  il  est 
nécessaire  d'en  user,  pour  se  renseigner  sur  l'épaisseur  des  parois 
utérines  et  sur  le  contenu  de  la  cavité  utérine.  En  palpant,  d'une 
part,  l'abdomen,  et  en  introduisant  l'index  de  l'autre  main  dans  la 
cavité  utérine,  on  peut  obtenir  des  renseignements  de  premier  ordre 
et  diagnostiquer  de  petites  tumeurs  incluses  dans  le  corps  de  la 
matrice,  des  tumeurs  développées  eu  avant  ou  en  arrière  de  cet 
organe. 

Le  toucher  utérin  sera  déci'it  })lus  conqilèlcment  dans  le  chapitre 
consacré  à  la  dilatation. 


TOUCHER  RECTAL  ET  PALPATION. 
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PALPER  ABDOMINAL  COMBI^É  AU  TOUCHER  RECTAL. 

Le  toucher  rectal  rend  des  services  signalés,  surtout  quand  on  pra- 
tique, en  môme  temps,  le  palper  abdominal.  On  explore  ainsi  la  face 


Vig.  86.  —  Toucher  reclal  comhinr  avec  l'almissement  de  l'utérus  (fl.  et  R.). 

postérieure  et  les  parties  latérales  de  la  matrice.  On  peut  avoir,  par 
ce  moyen,  des  notions  sur  l'étal  des  annexes. 

Enfin,  certaines  tumeurs  néoplasiques,  la  paramétrite,  les  inflam- 
mations oophoro-salpingitiques,  peuvent  être  bien  perçues  et  délimi- 
tées par  le  palper  combiné  au  toucher  rectal. 

Il  a  été  .déjà  dit  précédemment  que  l'exploration  est  singulière- 
ment facilitée  par  la  traction  sur  le  col  utérin. 
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TALPEli    ABDOMINAL    COMBINÉ    AU  ÏOUCHEK    RECTAL    ET    AU  TOUCHER  VAGINAL. 

Celte  méthode  est  peu  usitée,  peu  commode  et  ne  donne  que  des 
résultats  peu  satisfaisants. 

L'index  et  le  médius  sont  introduits  dans  le  rectum:  le  pouce  de 
la  même  main  est  glissé  dans  le  vagin.  On  remonte  aussi  haut  que 
possible  et  on  explore,  de  cette  façon,  les  ligaments  utéro-sacrés,  la 
cavité  de  Douglas,  etc.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  la  main  abdomi- 
nale repousse  les  organes  génitaux  en  bas  et  en  arriére,  et  va  à  la 
rencontre  des  doigts  qui  sont  dans  le  rectum.  Ici  encore,  la  traction 
sur  le  col  faite  à  l'aide  d'une  pince,  par  un  aide,  peut  rendre 
l'exploration  plus  fructueuse. 

D'autres  auteurs  recommandent  de  mettre  tout  d'abord  l'index 
dans  le  vagin  et,  sans  retirer  ce  doigt,  d'introduire  le  médius  de  la 
même  main  dans  le  rectum. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  peut  affirmer  que  les  services 
rendus  par  cette  combinaison  simultanée  du  palper  abdominal  au 
toucher  rectal  et  au  toucher  vaginal  sont  médioci'cs. 


EXAMEN  l'Ali  I,A  VESSIE  ET  l'aBDOMEN. 

Il  suffit  de  signaler  en  quelques  mots  cette  méthode,  qui  ne  peut 
être  d'une  certaine  utilité  que  dans  des  cas  absolument  raies. 

S'agit-il  de  pénétrer  dans  la  cavité  vésicale  avec  le  doigt?  On  devra 
pratiquer  la  dilatation  préalable  de  l  iiréllire,  sous  le  chloroforme. 
Quelques  spéculums  spéciaux  ou  des  Ijougies  servent  avantageuse- 
ment à  préparer  la  voie  au  doigt  explorateur. 

11  faut  avouer  que,  le  plus  souvent,  on  recule  devant  une  telle 
extrémité,  non  pas  tant  à  cause  de  la  gravité  de  cette  dilatation  vési- 
cale que  par  suite  des  minces  résultats  obtenus.  On  se  contente,  le 
plus  souvent  —  et  avec  raison  —  du  cathétérisme  vésical  combiné 
au  toucher  vaginal  ou  au  palper  alxlomiiial. 

Parfois  le  gynécologue  a  intérêt  à  connaître  l'épaisseur  de  la  cloi- 
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son  vésico-vagiiiale.  L'introduction  d'un  cathéter  dans  la  vessie  et 


Fis-  87. —  Toucher  vésical  combiné  avec  le  caHiélérisme,  pour  le  diagnoslic  d'un  fibrome 

de  l'isthme  utérin. 

le  toucher  vaginal  permettent  d'apprécier  la  minceur  de  la  paroi 
interposée  entre  les  deux  cavités. 

Pour  le  diagnostic  précis  d'une  tumeur  de  la  paroi  antérieure  de 
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l'isthme  de  l'ulérus,  le  cathétérisme  de  cet  organe,  combiné  avec  le 
toucher  vésical,  donne  \les'renseignenients  d'une  précision  absolue. 
Enfin,  on  combine  avanlagousement  l'abaissement  du  col  avec  le 


1 


Fiy.  88.  —  Toucliei-  reclal,  ali:iissPiiiont  du  col  fl  calliélérismc  utérin  combinés, 
pour  le  diagiioslic  d'un  libronie  poslcrieur  situé  très  bas. 


cathétérisme  de  l'utérus  et  le  loucher  rectal,  pour  apprécier  i  exis- 
tence et  la  position  exacte  d'une  tumeur  de  la  paroi  postérieure  de 
la  matrice  qui  pourrait  être  conlondue  avec  la  rétroversion  ou  une 
tumeur  du  Douglas. 


CHAPITRE  X 


IV.  —  MÉTHODES  CHffiURGICALES. 


Elles  comprennent  :  1"  la  dilatation  de  l'utérus;  2"  le  curage 
explorateur  ;  5°  l'endoscopie  utérine;  4"  la  laparotomie  exploratrice  ; 
5"  la  colpotomie  exploratrice. 


1»  Dilatation  de  l'utérus. 


Historique.  —  La  dilatation  de  l'utérus  n'est  pas  d'invention 
récente,  comme  on  peut  s'en  convaincre  en  consultant  les  écrits 
hippocratiques.  x\étius  signale  la  dilatation  du  col  utérin  au  moyen 
d'un  tube  d'airain,  et  décrit  l'usage  des  éponges  préparées,  ainsi 
que  leur  mode  de  préparation. 

En  1676,  un  médecin  hollandais,  Henri  de  Rosenhuyssen,  pro- 
posa de  dilater  l'utérus  pour  faciliter  l'écoulement  des  humeurs.  H 
préconisa  l'emploi  de  la  racine  de  gentiane,  de  l'éponge  préparée  et 
de  certains  instruments  métalliques  ou  en  ivoire. 

Vers  1845,  Canquoin,  lorsqu'il  constata  des  métrorrhagies,  dilata 
largement  l'utérus,  avec  des  éponges  préparées,  dans  le  but  de  faire 
le  diagnostic  de  la  cause  de  l'hémorrhagic.  Il  put  découvrir  ainsi 
des  tumeurs  diverses  (polype,  tumeur  de  nature  fongueuse,  etc.)  dans 
la  cavilé  utérine  et  les  attaquer  avec  son  caustique  porté  directement 
dans  la  matrice. 

Mistler  [Gaz.  des  hôpitaux,  1851)  serait  le  premier  qui  aurait 
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employé  l'éponge  préparée  pour  dilater  le  col  trop  étroit,  en  vue 
d'obtenir  la  fécondation. 

C'est  à  Simpson  qu'est  dû  le  mérite  d'avoir  vulgarisé  et  généralisé 
l'usage  de  la  tente  éponge  en  gynécologie. 

Le  \y  Sloan,  d'Ayr,  en  Ecosse,  a  préconisé,  vers  ISô'i,  la  laminaria 
digitata  comme  agent  dilatateur  de  l'utérus. 


BUT.    VARIÉTÉS.    MÉTHODES. 

Les  procédés  qui  ont  pour  but  d'augmenter  ou  de  rétablir  le 
calibre  du  trajet  cervico-utérin,  sont  assez  variés.  On  s'est  ingénié  à 
multiplier  les  moyens  capables  de  rendre  plus  accessible  une  portion 
ou  la  totalité  du  canal  compris  entre  l'orifice  externe  et  la  muqueuse 
qui  tapisse  le  fond  de  la  matrice.  11  n'est  pas  inutile  d'établir  des 
divisions  pour  pouvoir  exposer,  avec  quelques  détails,  les  procédés 
mis  en  usage  journellement  dans  la  pratique  gynécologique. 

Le  degré  de  dilatation  que  l'on  doit  atteindre,  dépend  du  but  que 
l'on  vise.  Or,  quand  on  entreprend  la  dilatation,  parfois  il  est  simple- 
ment nécessaire  d'obtenir  une  dilatation  légère,  snflisante  pour 
passer  une  sonde  ou  une  fine  curette  exploratrice.  Dans  un  autre 
cas  la  dilatation  doit  être  moyenne,  assez  large  pour  permettre  la 
facile  pénétration  d'instruments  volumineux  :  c'est  ainsi  que,  le 
plus  souvent,  on  dilate  la  matrice  pour  pratiquer  l'abrasion  de  la 
muqueuse  utérine. 

Il  est  indispensable,  dans  certaines  circonstances,  d'obtenir  le 
maximum  de  dilatation  de  l'utérus.  L'index  par  exemple,  introduit 
dans  la  cavité  cervicale,  devra  parvenir  aisément  jusqu'au  niveau  du 
fond  de  l'utérus.  Dans  quelques  cas  l'utérus  doit  être  surdistendu. 
Ses  parois  devenues  flasques  favorisent  l'agrandissement  de  la  cavité 
utérine.  On  peut  tamponner  l'intérieur  de  la  matrice  avec  des  gazes 
aseptiques  qui  maintiennent  indéfiniment  la  dilatation  lentement 
réalisée. 

Divisions.  —  La  dilatation  est  rapidement  ou  lentement  obtenue, 
suivant  le  procédé  que  l'on  emploie. 

En  se  basant  sur  le  temps  que  doit  durer  la  dilatation,  on  peut 
diviser  celle-ci  en  temporaire  ou  permanente. 
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Elle  sera  partielle  ou  totale,  suivant  le  but  poursiiivi.  Partielle, 
elle  permet  d'explorer  la  cavité  cervicale  et  d'entreprendre  cer- 
taines opérations  sur  la  portion  inférieure  de  l'utérus. 

Enfin  la  dilatation  peut  être  sanglante  ou  non  sanglante. 


l'BÉCEPTES  GÉNÉRAUX. 

Quelques  règles  générales  doivent  être  formulées,  à  propos  de  la 
dilatation. 

Il  faut,  tout  d'abord,  insister  sur  les  précautions  antiseptiques  qui 
doivent  présider  à  la  dilatation.  Une  faute  peut  causer  les  accidents 
les  plus  graves,  et  il  est  indispensable  que  le  matériel  dont  on  se 
sert  soit  absolument  privé  de  germes.  Les  tentes,  les  instruments,  le 
vagin,  les  mains  de  l'opérateur  et  de  ses  aides  doivent  être 
aseptiques.  Ce  sont  des  recommandations  banales,  mais  on  ne 
saurait  trop  les  répéter  parce  que,  dans  l'espèce,  elles  ont  une  impor- 
tance qu'il  est  facile  de  deviner. 

Les  malades  soumises  à  la  dilatation  utérine  séjourneront  au  lit. 
Ce  précepte,  qui  est  proclamé  par  Emmet,  llart  et  Barbour,  mérite 
d'être  observé.  Sans  doute  une  femme  qui  a  un  tamponnement 
intra-ntérin  peut,  à  la  rigueur,  se  lever.  Certaines  malades  qui 
ont  une  tige  de  laminaire  dans  la  matrice  quittent  parfois  leur 
lit  pour  satisfaire  un  besoin  naturel  ou 'même  pour  se  distraire  de 
la  douleur  ressentie,  et  aucun  accident  n'est  observé.  Mais  cette  im- 
munité ne  doit  pas  engager  les  gynécologistes  à  donner  semblable 
autorisation  et  mieux  vaut,  à  tous  les  points  de  vue,  pécher  par 
excès  de  prudence  et  immobiliser  les  malades  au  lit. 

La  dilatation  utérine  ne  sera  pas  faite  pendant  l'époque  mens- 
truelle. Les  règles  doivent  faire  interrompre  les  manœuvres  utérines 
et  l'on  se  contentera  de  prescrire  des  injections  antiseptiques  pen- 
dant la  période  cataméniale. 

S'il  est  indiqué  de  cesser  la  dilatation  pendant  les  règles,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu'il  faut  parfois  ouvrir  largement  l'utérus  pour 
mettre  tin  soit  à  une  ménorrhagie,  soit  à  une  métrorrhagie. 
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2°  Dilatation  extemporanée. 

A.  —  AVEC  DES  INSTRUMENTS  A  BRANCHES  DIVERGENTES. 

Dans  le  but  de  déterminer  la  dilatation  forcée  de  la  cavité  utérine, 
on  emploie  une  méthode  qui  risque  d'entraîner  un  déchirement  des 
tissus  plutôt  qu'une  augmentation  méthodique  du  calibre  du  trajet 
cervico-utérin,  si  l'on  agit  avec  trop  de  force.  Quelquefois  on  veut 
simplement  vaincre  la  résistance  qui  se  trouve  surtout  dans  un  point 
assez  restreint  du  canal,  au  niveau  de  l'orifice  interne. 

Par  une  expansion  brusque,  l'instrument,  introduit  au  niveau  de 
la  portion  rétractée  ou  contractile,  amène  la  dilatation  qui  peut  s'ac- 
compagner d'éraillure  légère,  incomplète  et  limitée  de  la  paroi. 

Les  divulseurs  qui  permettent  de  pénétrer  instantanément  dans 
l'utérus  sont  des  instruments  métalliques  composés  de  deux  ou 
plusieurs  branches  réunies  ensemble  et  accolées,  au  moment  de  leur 
introduction.  L'écartement  brusque  des  branches  produit  la  dilatation 
par  divulsion. 

Les  dilatateurs  à  deux  branches  les  plus  usités  sont  ceux  d'Ellinger, 
de  Palmer,  de  Bail,  de  Schultze. 

Scanzoni,  Huguier,  etc.,  ont  fait  construire  des  instruments  à  trois 


Fig'.  SO.  —  Dilatateur  de  Pajot,  modifié  par  Doléris 


branches.  La  plupart  de  ces  instruments  sont  trop  faibles  pour  ré- 
pondre à  l'action  que  l'on  réclame  d'eux,  ce  qui  explique  qu'ils 
aient  presque  tous  subi  des  modificalions. 

Celui  de  Sims  est  assez  puissant  et  d'un  usage  très  répandu. 
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On  s'en  sert  ordinairement  pour  vaincre  le  spasme  du  col  utérin 
et  pour  obtenir  une  dilatation  extemporanée. 
Le  dilatateur  de  Schultze  a  été  modifié  heureusement  par  Walton 


J'ig.  90.  —  Dilatateur  de  Sims 

(de  Bruxelles),  qui  se  sert  d'un  instrument  à  branches  puissantes  et 
parallèles  pour  dilater  l'utérus  au  maximum.  C'est  en  s'inspiraiit 
des  idées  de  Waltouque  l'un  de  nous  a  prié  M.  CoUin  de  vouloir  bieu 
construire  le  dilatateur  que  nous  reproduisons  ici. 
M.  Collin  a  donné  à  l'instrument  une  double  courbure  qui  favorise 


l'iy.  91.  —  Dilatateur  de  Pichevin. 


singulièrement  son  applic.ation.  Les  branches,  quand  elles  s'écartent, 
restent  parallèles.  La  face  externe  de  chacune  des  branches  est 
pourvue  de  cannelures  qui  mettent  obstacle  au  glissement,  quand 
l'instrument  introduit  dans  la  cavité  cervico-corporéale  écarte  les 
parois  utérines. 

Toutes  les  pièces  sont  très  facilement  démontables,  et  peuvent  être 
aseptisées  complètement.  L'articulation  des  deux  branches  se  fait  par 
un  mécanisme  inventé  par  M.  Collin,  et  qu'il  a  appliqué  pour  la  pre- 
mière fois. 

Une  vis  à  écrou  permet  d'obtenir  avec  lenteur,  prudence  et  sécurité 
une  dilatation  graduée  et  progressive. 
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On  imprime  un  quart  de  tour  au  volant  de  la  vis  et  on  attend. 
L'opérateur  devra  imprimer  16  quarts  de  tour  au  volant,  et  s'arrêter 
16  fois,  pour  obtenir  une  dilatation  utérine  de  1  centimètre.  Chaque 
quart  de  tour  écarte  les  deux  branches  de  6  à  7  dixièmes  de  milli- 
mètre environ.  Enfin  la  graduation  inscrite  sur  une  pièce  qui  réunit 
les  branches  du  dilatateur  permet  de  constater,  à  un.  moment  quel- 
conque, le  degré  de  dilatation  de  la  cavité  utérine.  Il  est  bon,  non 
seulement  d'apprécier  la  résistance  opposée  à  l'utérus,  mais  aussi  le 
degré  d'écartement  des  parois  utérines. 

L'instrument  puissant  construit  par  M.  Collin  mérite  d'être  signalé. 

Toutes  les  fois  que  l'on  voudra  employer  un  de  ces  dilatateurs,  il 
faudra  obtenir  l'asepsie  du  vagin  et  de  l'instrument.  On  a  même 
songé  à  construire  des  dilatateurs  faisant  fonction  d'appareils  à  irriga- 
tion utérine,  reprenant  ainsi  le  principe  que  l'un  de  nous  a  adopté 
pour  la  pratique  des  injections  intra-utérines. 

Après  avoir  mis  à  nu  et  fixé  le  col,  on  relève  le  trajet  ceivico- 


Kiy.  92.  —  Dilatateur  iiijecleiir  de  Lcliloiid. 


utérin  avec  l'hystéromètre,  on  introduit  le  dilatateur  aussi  profon- 
dément que  possible  et  on  écarte  les  branches.  Une  certaine  habitude 
est  nécessaire  pour  apprécier  la  force  qu'il  faut  déployer  pour  pro- 
duire la  dilatation  nécessaire  et  siit'lîsante.  On  se  laisse  guider  et 
par  la  résistance  que  l'on  rencontre  et  par  le  degré  de  dilatation 
déjà  obtenu.  Si  le  dilatateur  n'a  que  deux  branches,  il  est  bon  de 
faire  une  nouvelle  application  perpendiculairement  à  l'axe  suivant 
lequel  les  lames  avaient  tout  d'abord  porté  leur  action  dilatatrice.  Du 
reste,  les  branches  seront  écartées  dans  dilférenls  sens.  11  sul'til 
de  tourner  l'instrument  dans  le  canal  cervico-utérin  et  de  [)roduire 
l'écartement  des  branches,  chaque  fois  que  l'instrument  aura  par- 
couru dans  sa  rotation  un  quart  de  cercle  environ. 
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La  dilatation  se  fera  lentement,  progressivement,  avec  une  force 
croissante,  non  pas  en  prenant  les  branches  à  pleine  main  et  en  serrant 
fortement,  mais  au  moyen  d'une  vis  graduée.  Pour  apprécier  le  mo- 
ment où  l'on  doit  s'arrêter,  il  laut  une  certaine  expérience  :  le  gynéco- 
logue inexpérmienté  aura  une  tendance  naturelle  à  s'arrêter  ti'op  tôt,  à 
ne  pas  pousser  à  un  degré  suffisant  l'écartement  des  branches.  Mais 
il  apprendra  bientôt  à  apprécier  la  force  parfois  considérable  qu'il 
faut  employer  pour  surmonter  la  résistance  de  l'orifice  interne. 


i'ji;.  93.  —  Dilatateur  injecteiir  du  D'  A.  Ileverdiii  (modèle  Coilin» 


Même  avec  le  puissant  instrument  de  Sims,  il  faut  déployer  parfois, 
chez  certaines  nerveuses  en  particulier,  une  force  réelle  pour  arriver 
à  dilater  l'orifice  utérin. 

La  dilatation  devra  être  lente,  progressive  et  soutenue  pendant 
quelques  minutes,  à  partir  du  moment  où  on  aura  la  sensation 
d'avoir  obtenu,  sans  danger  de  rupture  violente,  le  maximum  de  la 
dilatation.  Après  avoir  maintenu  l'écartement  des  branches  durant 
deux  ou  trois  minutes,  on  pourra  laisser  l'instrument  se  refermer. 
L'opérateur  aura  avantage  à  recommencer  iiumédiatenient  la  dila- 
tation sans  changer  l'instrument  de  place.  On  peut  ainsi  apprécier 
le  résultat  obtenu  par  le  premier  écartement  des  lames.  Rien  n'est 
plus  fréquent  que  de  constater,  après  une  dilatalion  quelquefois  bien 
sensible,  le  retour  de  l'orifice  interne  à  son  diamètre  primitif. 

Après  une  série  d'applications  des  lames  de  l'instrument  aux 
différents  pôles  de  l'orifice  interne,  on  aura  la  notion  d'avoir  obtenu 
une  dilatation  réelle,  fort  appréciable  et  qui  se  maintiendra  pendant 
le  temps  nécessaire  à  l'exploralion  et  au  traitement.  Le  sphincter  de 
l'orifice  interne  est  vaincu.  11  est  alors  aisé  d'introduire  dans  le  col 
des  instruments  relativement  volumineux  (curette,  etc.). 
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B.           DILATATION  IMMÉDIATE  PROGKESSIVE  AVEC  DES  INSTRUMENTS  CYLINDRIQUES. 

La  dilatation  peut  s'obtenir  au  moyen  de  dilatateurs  rigides,  de 
bougies  solides  présentant  un  calibre  invariable. 

Peaslee,  llanks,  Simpson,  Lawson  Tait  ont  inventé  des  dilatateurs 
utérins.  Ce  sont  des  bougies  en  métal  ou  en  caoutchouc  durci. 

Les  bougies  dilatatrices  les  plus  connues  sont  celles  deHégar.  On  en 
a  construit  en  caoutchouc,  mais  il  est  préférable  de  les  faire  fabri- 
quer en  métal  nickelé. 

Primitivement,  le  diamètre  de  la  bougie  la  plus  petite  avait  2  milli- 
mètres. Le  diamètre  des  suivantes  augmentait  de  1  millimètre  chacune. 
Hégar  pensa  qu'il  était  encore  préférable  d'avoir  des  bougies  dont  le 
diamètre  s'accroît  de  un  demi-millimètre  seulement.  Ce  gynécologue 
avait  fait  construire  une  série  de  25  dilatateurs.  La  plus  grosse  était 
du  volume  du  pouce.  C'est  la  répétition  des  sondes  graduées  de  Be- 
niqué  pour  l'urèthre. 

Ces  bougies  cylindriques  ont  une  extrémité  légèrement  conique. 


9i.  —  Ifilatateur  simple  de  llégai". 

ce  qui  facilite  leur  introduction.  Elles  étaient  faites  avec  du  caout- 
chouc durci.  Depuis  quelques  années,  on  les  construit  exclusive- 
ment en  métal  nickelé.  De  plus,  on  en  a  réduit  le  nombre.  Les  plus 
grosses  de  la  série  ne  servent  guère. 

Une  modification  a  été  apportée  au  modèle  primitif,  un  peu  en- 
combrant. Le  dilatateur  est  double  :  chaque  extrémité  représente 
une  bougie  de  calibre  diflerent;  c'est  préférable. 

Les  bougies  ont  une  légère  courbure  rappelant  celle  de  l'hystéro- 
mètre.  Elles  doivent  surtout  être  parfaitement  lisses  et  bien  gra- 
duées. On  préférera  les  bougiez  en  métal,  parce  qu'elles  peuvent  sans 
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inconvénient  subir  l'action  de  l'eau  bouillante  ou  être  passées  à 
l'étuve.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  est  indispensable  d'obtenir  l'asep- 
sie absolue  de  tous  les  dilatateurs.  C'est  une  condition  sine  qua  non 
de  leur  emploi. 

Technique.  —  Pour  dilater  le  canal  cervico-utérin,  on  saisit  le  col 
avec  une  pince  à  traction,  après  avoir  mis  à  découvert  le  segment 
inférieur  de  l'utérus. 

Une  valve  est  utile.  Elle  permet  de  bien  déprimer  le  périnée  ei 
ne  nuit  pas  à  l'abaissement  de  l'utérus,  si  cet  abaissement  devient 
nécessaire,  ce  qui  est  exceptionnel. 

Il  est  seulement  indispensable  d'obtenir  la  fixation  du  col,  que 


ris-       —  Dilatateur  double  de  Hégar  . 


l'on  obtient  par  le  pincement  d'une  des  lèvres,  de  la  lèvre  antérieure 
ordinairement. 

La  valve  postérieure  est  confiée  à  un  aide  qui  aura  la  main  libre, 
<ie  façon  à  pouvoir  tenir  de  temps  à  autre  la  pince  à  traction. 

L'opérateur,  qui  a  pris  les  précautions  antiseptiques  habituelles, 
s'assure  une  dernière  fois  de  la  direction  du  conduit  cervico-utérin. 
Il  apprécie  en  même  temps  avec  l'hystéromètrc  la  largeur  de  ce  canal. 
Après  avoir  acquis  ces  notions,  il  choisit  une  bougie  passant  facile- 
ment jusqu'au  fond  de  l'utérus. 

Introduction  des  bougies.  —  Après  avoir  enduit  l'extrémité  de 
l'instrument  d'une  petite  quantilé  de  vaseline  iodoformée,  on  intro- 
duit la  première  bougie.  Parfois  on  est  arrêté  à  3  centimètres  envi- 
ron. Il  s'agit  d'un  spasine  de  l'orifice  interne.  On  fera  le  cathétérisme 
appuyé  en  ayant  soin  de  diriger  le  dilatateur  suivant  la  courbure 
reconnue  d'avance  du  conduit  cervico-utérin.  Les  bougies  seront  en- 
foncées les  unes  après  les  autres,  méthodiquement  et  en  ayant  soin 
de  ne  jamais  sauter  un. numéro. 

15 
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Quand  le  spasme  de  la  portion  sphinctérienne  est  puissant,  quand 
on  a  eu  de  la  peine  à  franchir  le  défilé  compris  entre  le  col  et  le 
corps,  on  prend  la  précaution  de  laisser  pendant  quelques  minutes, 
dans  la  cavité  utérine,  la  sonde  qui  vient  de  pénétrer  péniblement. 
L'utérus  se  contracte  sur  l'instrument  et  s'épuise  dans  les  elforts 
qu'il  fait  pour  rejeter  le  corps  étranger.  Après  quelques  minutes  de 
dilatation  continue  avec  la  même  bougie,  on  la  retire  et  on  glisse  im- 
médiatement le  numéro  suivant.  Il  y  a  lieu  d'aller  sans  hésitation  et 
du  premier  coup  jusqu'à  l'orifice  interne  que  l'on  sent  résister  au 
devant  de  l'instrument.  Une  propulsion  lente,  mais  faite  avec  une 
certaine  force,  permet  de  dépasser  ce  point  rétréci.  On  a  immédiate- 
ment la  sensation  de  l'obstacle  vaincu  et  la  bougie  continue  sans 
encombre  son  trajet  dans  la  cavité  corporéale.  Par  la  traction  con- 
tinue, sur  le  col,  avec  la  pince,  on  redresse  le  trajet  cervico-utérin, 
on  exerce  une  contre-pression,  qui  contre-balance  la  force  déployée 
de  bas  en  haut  sur  l'utérus  et  qui  tend  à  repousser  plus  profon- 
dément cet  organe  dans  la  cavité  pelvienne.  H  est  certain  qu'il  y  a 
une  habitude  à  acquérir  pour  bien  apprécier  la  force  que  l'on  doit 
mettre  en  œuvre  comparativement  à  la  résistance  éprouvée  par  la 
bougie  au  moment  de  sa  pénétration. 

Pression  sur  le  fond  de  Vutêrus.  —  Une  manœuvre  de  première 
importance  doit  être  recommandée  toutes  les  fois  que  l'instrument 
rencontre  un  obstacle  dans  le  cours  de  son  trajet.  L'opérateur  qui 
tenait  la  pince  à  traction  d'une  main  et  le  dilatateur  de  l'autre, 
confie  la  pince  à  un  aide  et  exerce  une  pression  de  haut  en  bas  sur 
le  fond  de  l'utérus,  par  la  région  hypogastrique,  avec  la  main  restée 
libre.  Grâce  à  cet  artifice,  l'utérus  mieux  fixé  a  moins  de  tendance 
à  fuir  devant  la  bougie. 

La  traction  du  col  et  la  fixation  du  corps  utérin,  agissant  dans 
le  même  but,  permettent  à  l'instrument  de  pénétrer  dans  sa 
cavité. 

Dès  qu'on  a  atteint  le  maximum  de  la  dilatation,  on  peut  cesser 
immédiatement  les  manœuvres  ou  bien  laisser  la  bougie  dans  l'uté- 
rus pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

La  chloroformisation  n'est  pas  indispensable.  Chez  certaines 
femmes,  on  dilate,  assez  largement  l'utérus,  dans  une  seule  séance. 
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avec  des  bougies  de  Hegar,  sans  avoir  recours  à  l'anesthésie.  Mais  il 
est  loin  d'en  être  toujours  ainsi.  Dans  la  majorité  des  cas  la  dilata- 
tion obtenue,  sans  chloroformisation,  n'est  que  partielle  et  insuffi- 
sante. On  arrive  à  un  numéro  quelconque  et  force  est  de  s'arrêter, 
parce  que  la  douleur  de  l'opérée  et  la  résistance  de  l'orifice  interne 
mettent  un  obstacle  quasi  invincible  à  la  pénétration  d'un  instrument 
plus  volumineux. 

Grâce  au  sommeil  anesthésique,  on  peut  pousser  beaucoup  plus 
loin  la  dilatation.  Il  est  relativement  aisé  de  faire  entrer  dans  l'utérus, 
pendant  la  chloroformisation,  des  bougies  assez  grosses  pour  per- 
mettre ensuite  l'inlroduction  facile  du  doigt  dans  la  matrice. 

Si  l'on  n'endort  pas  la  femme,  il  faul  parfois  une  heure  pour  oble- 
nir  la  dilatation  nécessaire.  On  comprend  qu'il  n'est  pas  possible  de 
soumettre  une  malade  à  une  séance  opératoire  aussi  longue  et  aussi 
douloureuse. 

Dilatation  combinée  avec  les  laminaires  et  les  bougies.  ■ — -  Quel- 
ques gynécologues  combinent  la  dilatation  avec  les  bougies  solides 
à  la  dilatation  pratiquée  à  l'aide  des  tiges  de  laminaire  ou  de 
tupélo.  Hofmeier,  après  avoir  laissé  dans  l'utérus  des  tiges  végé- 
tales pendant  quelques  heures,  complète  la  dilatation  avec  des  bougies 
en  caoutchouc  durci  ou  en  métal.  Celte  méthode  n'est  pas  mauvaise. 
La  laminaire  arrive  à  vaincre  le  spasme  de  l'orifice  interne.  Dès  lors 
l'utérus  ne  résiste  plus  à  l'action  dilatatrice  des  bougies  de  Hegar. 
et  l'on  évite  les  déchirures  du  tissu  sous-cutané,  qui  se  produisent 
quelquefois. 

Parfois  il  y  a  impossibilité  de  pénétrer  d'emblée  dans  la  cavité 
utérine  avec  un  instrument  métallique.  Le  canal  cervico-utérin  est 
étroit,  rigide,  et  surtout  tortueux.  Une  fine  bougie  uréthrale,  entor- 
tillée à  son  extrémité,  franchit  mieux  les  obstacles.  On  tâtonne, 
comme  on  le  fait  quand  il  s'agit  de  pénétrer  dans  la  vessie  d'un  indi- 
vidu atteint  d'un  rétrécissement  uréthral. 

Dès  que  la  voie  est  trouvée,  on  passe  successivement  des  bougies 
de  plus  en  plus  volumineuses  et,  quand  la  perméabilité  est  jugée 
suffisante,  on  se  sert  de  bougies  de  Hegar.  H  est  rare  que  l'on  soit 
obligé  de  recourir  à  cet  artifice.  En  somme,  la  pénétration  dans  la 
matrice  avec  des  bougies  flexibles  est  un  expédient  qui  ouvre  le 
chemin  et  fournit  le  moyen  de  commencer  avec  des  instruments 
métalliques  la  dilatation  utérine  proprement  dite. 
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B.           DISCISSION  DU  COL. 

Sous  ce  nom,  on  a  décrit  la  section  du  col  sur  une  étendue 
variable,  depuis  l'orifice  externe  jusqu'à  l'orifice  interne.  Il  y  a  lieu 
de  faire  quelques  divisions  et  de  classer  sous  des  vocables  différents, 
les  sections  qui  portent  sur  le  col.  La  discission,  pour  nous,  est  la  sec 
tion  incomplète  de  la  paroi  cervicale,  section  faite  de  dedans  en 
dehors  et  n'intéressant  pas  la  lace  vaginale. 

On  peut  se  servir  soit  d'un  bistouri,  soit  d'un  instrument  à  lame 


90.  —  M(''trotoine  à  bascule  de  Simpson. 


cachée  au  moment  de  son  introduction.  Dans  le  dernier  cas,  la  lame 
coupe  les  tissus  de  dedans  en  dehors.  Ces  instruments  appelés  métro- 
tomes  ont  l'inconvénient  de  faire  des  sections  un  peu  à  l'aveugle. 


l'ig.  07.  —  (liseaux  de  Kiiclionmeister. 


Simpson,  Sims  et  Peaslee,  Coghill,  Savage,  Greenhalgh  ont  fait 
construire  des  métrotomes  plus  ou  moins  perfectionnés. 

Hart  et  Kùchenmeister  se  servent  de  ciseaux  qui  présentent  cette 
particularité  d'avoir  sur  la  lame  externe  un  crochet  dont  le  rôle  est 
d'empêcher  la  lame  de  glisser. 

Le  mieux  est  de  pratiquer  la  discission  avec  un  bistouri  qu'on  intro- 
duit dans  la  cavité  cervicale.  On  sectionne  successivement  et  à  une 
profondeur  variable,  le  côté  droit  ou  gauche  de  l'orifice  externe,  puis 
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le  côté  opposé.  La  section  le  plus  souvent  transversale  peut  être  faite 
au  contraire  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Parfois  on  sectionne 
dans  le  sens  transversal,  puis  perpendiculairement  à  cette  première 
direction. 

Il  est  nécessaire,  dans  certains  cas,  de  faire  porter  les  incisions  sur 
l'orifice  interne.  Les  métrotomes  peuvent  servir  à  cet  usage.  Il  est  pré- 
férable d'avoir  recours  au  bistouri  boutonné,  qui  permet  le  débride- 
ment  du  sphincter  de  l'orifice  externe  suivant  une  direction  quel- 
conque. Les  incisions  transversales  sont  les  plus  usitées.  Parfois  on 
pratique  une  série  de  petites  incisions  suivant  toute  la  circonférence 
du  sphincter. 

Ces  débridements  qui  portent  soit  sur  l'orifice  externe,  soit  sur 
l'orifice  interne,  facilitent  le  jeu  des  instruments  puissamment  dila- 
tateurs. 

(Nous  ne  parlerons  pas  de  diverses  incisions  qui  ont  été  préconisées 
pour  guérir  les  flexions,  etc.) 


C.    SECTION  BILATÉRALE  DU  COL. 

C'est  Simpson  (1843)  qui  a,  le  premier,  incisé  l'orifice  externe  et 
le  canal  cervical.  Jobert,  Malgaigne  et  surtout  Sims  ont  pratiqué 
cette  opération. 

Les  métrotomes  avaient  aussi  pour  usage  de  sectionner  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  cervicale,  suivant  différentes  directions.  Mais 
on  n'a  pas  tardé  à  reconnaître  que  la  division  du  col  se  faisait  mieux 
et  avec  plus  de  sécurité  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux. 

Le  but  que  l'on  se  propose  est  de  diviser  en  deux  parties  égales  le 
col  utérin,  suivant  le  plan  transversal  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Cette  opération,  qui  a  été  appelée  discission  totale  du  col,  mérite 
le  nom  de  section  bilatérale  du  col.  Elle  se  différencie  de  la  discis- 
sion —  du  moins  pour  nous  —  en  ce  que  la  division  de  la  paroi 
utérine  est  totale  dans  la  section  bilatérale  du  col,  tandis  que  l'inci- 
sion du  tissu  cervical  est  partielle  dans  la  discission. 

Il  faut  abandonner  tous  les  instruments  qui  ont  été  fabriqués  pour 
couper  le  col  soit  partiellement,  soit  en  totalité  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  ou  transversal. 
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Un  bon  bistouri  et  une  paire  de  ciseaux  suffisent  ù  tous  les  besoins. 
Voici  comment  il  faut  pratiquer  la  section  bilatérale  du  col. 

Tech.nique.  —  La  malade  a  été  soumise  pendant  plusieurs  jours  à 
une  désinfection  rigoureuse  du  vagin  (injections  vaginales  au  su- 
blimé: tamponnement  à  la  gaze  iodoformée).  Avant  l'opération  — 
l'incision  si  simple  soit-elle  doit  être  considérée  comme  une  véri- 
table opération  —  on  lavera  soigneusement  le  vagin  avec  une  solu- 
tion antiseptique  : 

On  saisit  le  col  av(>c  une  pince  et  on  place  une  valve  sur  la  paroi 
recto-vaginale.  Une  traction  modérée  abaisse  suftîsamment  le  col  qui 
est  dirige  en  bas  et  en  avant,  non  pas  suivant  la  ligne  médiane,  mais 
un  peu  obliquement,  de  telle  façon  que  l'orifice  externe  regarde  le 
côté  gaucbe  du  vagin  par  exemple,  si  l'on  veut  agir  sur  la  partie  laté- 
rale droite  du  col.  Au  besoin  une  valve  étroite  est  placée  sur  la  paroi 
vaginale  qui  correspond  au  côté  du  col  sur  lequel  l'incision  doit 
porter.  Grâce  à  cette  petite  manœuvre,  on  a  sous  les  yeux  toute  la 
zone  opératoire,  et  la  partie  latérale  du  col  dont  on  voit  l'insertion 
vaginale  est  devenue  très  accessible  aux  instruments. 

Il  faut  alors  introduire  la  lame  la  plus  fine  d'une  paire  de  ciseaux, 
dans  le  trajet  cervico-utérin,  tandis  que  l'autre  lame  est  placée  sur 
la  surface  externe  du  col,  au  milieu  de  la  partie  latérale  de  ce  seg- 
ment utérin. 

La  pointe  des  ciseaux  ne  remonte  guère  qu'à  un  centimètre  et  demi 
dans  le  trajet  cervical.  On  peut,  suivant  les  besoins,  faire  l'incision 
progressive  en  un,  deux  ou  plusieurs  temps,  de  toute  la  portion  sous- 
vaginale  du  col.  On  s'arrête  lorsque  la  pointe  de  la  lame  externe  des 
ciseaux  alteint  l'insertion  vaginale. 

Ceci  fait,  on  découvre  l'autre  partie  latérale  du  col,  en  tirant  sur 
la  pince  à  traction  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  un  peu 
obliquement,  du  côté  opposé  à  la  première  direction. 

La  même  section  est  faite  symétriquement,  suivant  les  mêmes 
précautions. 

Par  ce  procédé,  on  obtient  deux  valves  sensiblement  égales,  l'une 
antérieure  et  l'autre  postérieure. 

L'opération  peut  être  faite  facilement  avec  un  bistouri  à  lame  assez 
étroite.  On  introduit  l'instrument  dans  le  trajet  cervical  et  on  place 
transversalement  la  lame,  de  façon  à  sectionner  le  côté  gauche  du 
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col,  par  exemple  en  deux  parties  égales,  soit  en  un  temps,  ce  qui 
n'est  pas  toujours  facile,  soit  en  plusieurs  temps.  On  fait  porter 
une  deuxième  section  symétrique  sur  l'autre  côté. 

D'autres  gynécologues  préfèrent  inciser  le  col  en  se  dirigeant  de 
dehors  en  dedans,  de  la  muqueuse  vaginale  vers  la  muqueuse  cervi- 
cale. Ils  sectionnent  le  côté  latéral  droit,  puis  le  côté  latéral  gauche 
ou  vice  versa.  Cette  modification  n'a  aucune  importance. 

Dans  tous  les  cas,  et  c'est  là  l'essentiel,  il  faut  obtenir  deux  valves, 
l'une  antérieure  l'autre  postérieure.  Les  deux  incisions  doivent  être 
situées  dans  le  môme  plan  transversal,  perpendiculaire  à  un  plan 
passant  de  la  symphyse  pubienne  à  la  pointe  du  coccyx. 

Cette  section  bilatérale  ainsi  faite  n'est  pas  toujours  suffisante. 
L'oritîce  interne  échappe  à  l'incision.  Or,  c'est  à  ce  niveau  que  le 
rétrécissement  est  le  plus  difficile  à  franchir.  Il  faut  donc  agir  sur  le 
sphincter.  Un  dilatateur  de  Sims,  des  bougies  de  Ilegar  ou  quelques 
débridements  avec  un  bistouri  permettent  de  dilater  largement  le 
sphincter  interne. 

La  section  bilatérale  ne  donne  le  plus  souvent  lieu  qu'à  un  saigne- 
ment peu  abondant.  Il  faut  proscrire  l'hémostase  à  l'aide  du  perchlo- 
rure  de  fer.  Il  est  parfois  nécessaire  de  faire  un  peu  de  compression 
avec  un  tampon  d'ouate  aseptique.  Mais  le  mieux  est  d'opérer  sous 
un  courant  continu  de  liquide  antiseptique,  élevé  à  une  assez  haute 
température.  Dès  que  l'exploration  est  faite,  on  suturera,  le  plus  rapi- 
dement possible,  les  deux  lèvres  de  la  double  incision.  On  placera  le 
premier  point  à  la  partie  supérieure  de  l'incision.  Trois  points 
suffisent  pour  fermer  complètement  chacune  des  incisions.  La  suture 
doit  comprendre  les  tissus  situés  entre  la  muqueuse  vaginale  du 
col  et  la  muqueuse  cervicale.  La  première  aiguille  doit  être  enfoncée 
profondément  dans  le  col.  Mais  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  empiéter 
sur  la  cavité  cervicale.  On  assurera  ainsi  une  hémostase  parfaite, 
une  réunion  complète  tout  en  respectant  la  perméabilité  du  conduit 
cervico-utérin. 

Dans  certaines  circonstances,  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  réunir  les  deux 
valves  formées  par  le  col.  On  peut  systématiquement  laisser  se  cica- 
triser les  lèvres  de  la  double  incision.  Il  faut  alors  faire  un  tampon- 
nement serré  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

La  simple  compression  suffit  assez  souvent  à  arrêter  le  suintement 
sanguin. 
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S'il  y  avait  une  ou  plusieurs  artérioles  donnant  du  sang,  on  pour- 
rait toucher  la  section  du  vaisseau  avec  la  pointe  d'un  thermo- 
cautère. On  ferait  ensuite  le  tamponnement  antiseptique. 

Dans  le  cas  où  ce  procédé  ne  paraîtrait  pas  suffisant,  on  viendrait 
facilement  à  bout  de  l'hémorrhagie  en  mettant  de  chaque  côté  du  col, 
à  la  partie  supérieure  de  chaque  incision,  un  fort  point  de  suture, 
soit  avec  de  la  soie,  soit  avec  du  catgut.  La  gaze  iodoformée,  bien 
appliquée  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  arrêterait  aisément  l'écoulement 
sanguin  bien  léger  qui  pourrait  persister. 

Courty  a  recommandé,  en  1875,  d'ourler  la  surface  cruentée  de 
chacune  des  lèvres  des  deux  incisions.  Une  suture  continue  est  faite 
depuis  la  partie  supérieure  de  l'incision  jusqu'à  l'orifice  externe  et 
rapproche  la  muqueuse  vaginale  de  la  partie  correspondante  de  la 
muqueuse  cervicale.  On  obtient  ainsi  l'hémostase  et  les  lèvres  de 
chaque  incision  ne  peuvent  se  réunir. 

M.  Pozzi  a  perfectionné  cette  opération. 

Certains  auteurs,  et  en  particulier  Martin,  pratiquent  la  ligature 
préalable  des  artères  utérines  ou  du  moins  de  leurs  branches  vésico- 
vaginales.  Celte  précaution  nous  paraît  inutile. 


3»  Dilatation  lente  progressive. 


La  dilatation  lente  se  fait  avec  des  corps  qui  augmentent  de 
volume  sous  l'influence  de  l'imbibition  par  les  liquides. 
Ces  corps,  introduits  dans  la  matrice,  se  dilatent  et  exercent  une 
pression  de  dedans  en  dehors  sur  les  parois  utérines.  Cette  force 
continue  finit  par  vaincre  la  résistance  opposée  par  le  muscle  utérin 
qui  se  laisse  distendre. 

Les  corps  dilatants  les  plus  fréquemment  employés  sont  l'éponge 
préparée  et  la  lige  de  laminaire.  11  faut  signaler  le  tupelo,  d'un 
usage  assez  courant  en  Amérique,  la  gentiane,  le  maïs,  etc.,  parmi 
les  substances  qui  peuvent  servir  à  la  confection  des  tentes  dilata- 
trices. 
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A.    —  TIGES  DE  LAMI.NARIA  DIGITATA. 


Ces  tiges  sont  si  souvent  employées  en  gynécologie  qu'il  est  bon 
d'insister  sur  quelques  détails  en  apparence  insignifiants.  La  lami- 
naire doit  être  polie  à  sa  surface  et  présenter  une  striation  droite 
dans  le  sens  longitudinal.  Il  faut  se  garder  d'employer  certaines 
tiges  de  laminaire  pressées  et  polies  mécaniquement  qui,  une  fois 
retirées,  présentent  des  aspérités  capables  de  contondre  les  tissus. 
Les  malades  chez  lesquelles  la  dilatation  utérine  est  pratiquée  avec 
de  semblables  tiges  souffrent  plus  que  les  autres  pendant  la  période 
de  distension  de  la  matrice;  la  douleur  est  encore  sensiblement  exa- 


gérée au  moment  où  on  opère  le  retrait  des  tentes,  quelques  précau- 
tions que  l'on  prenne.  C'est  donc  une  fraude  commerciale  dont  il 
est  bon  d'être  prévenu. 

La  longueur  moyenne  de  ces  tiges  est  de  7  à  9  centimètres.  La 
grosseur  est  variable. 

On  a  fabriqué  des  tiges  extrêmement  minces  et  d'autres  beaucoup 
plus  volumineuses. 

Il  est  indispensable  d'avoir  un  jeu  de  laminaires  de  grosseur  gra- 
duellement croissante.  Les  plus  minces  sont  pleines;  celles  qui 
atteignent  un  cerlain  volume  sont  tantôt  pleines,  tantôt  perforées 
à  leur  centre.  11  y  a  déjà  un  quart  de  siècle  que  Sims  a  fait  con- 
naître la  supériorité  de  la  tige  de  laminaire  perforée  sur  la  tige 
pleine.  C'est  le  docteur  Greenhalgh  qui  eut  l'idée  .de  perforer  la 
tente  et  d'attacher  un  til  sur  le  côté  et  à  la  partie  inférieure  de  la 
tige  de  laminaire. 

«  Préparée  sur  le  modèle  du  docteur  Greenhalgh,  elle  est  beaucoup 


Fig  98.  —  Laminaire. 
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plus  facile  à  retirer  de  ruférus  que  la  lenle  pleine;  et  la  partie  per- 
forée se  dilatant  en  proportion  de  l'expansion  de  la  partie  solide,  elle 
sert  ainsi  de  canal  et  facilite  l'écoulement  des  sécrétions  de  la  cavité 
utérine  (Sinas)».  Les  observations  modernes  n'ont  fait  que  confirmer 
cette  assertion.  Il  est  impossible  de  perforer  les  tiges  extrêmement 
fines.  On  est  obligé  de  glisser  celles-ci  dans  les  canaux  cervico-utérins 
étroits. 

Il  faut  ajouter  d'autres  avantages  à  ceux  indiqués  par  Sims  :  la 
tente  perforée,  même  grosse,  est  plus  flexible  ou  est  rendue  plus 
flexible  qu'une  tige  pleine  du  même  volume.  L'asepsie  et  l'antisepsie 
d'une  laminaire  perforée  sont  plus  faciles  à  réaliser. 

Il  vient  d'être  question  de  la  flexibilité  de  la  tente.  Dans  les  cas  de 
déviation  très  prononcée,  Poullel  recommande  de  placer  une  tige  de 
laminaire  dure,  au  centre  d'une  grosse  tige  de  laminaire  bien  ramol- 
lie par  l'ébullition  dans  une  solution  de  sublimé.  Il  laisse  dépasser 
les  deux  extrémités  de  la  tige  de  petit  calibre.  11  se  fait  une  légère 
imbibition  locale  du  milieu  seulement  de  la  petite  tente  qui  n'aug- 
mente de  volume  que  dans  de  faibles  proportions.  Grâce  à  cette  imbi- 
bition de  la  partie  moyenne  de  la  lige,  celle-ci  devient  plus  souple 
et  peut  subir  la  courbure  appropriée  à  chaque  déviation.  11  faut 
ajouter  que  le  séjour  de  la  petite  laminaire  dans  la  grande  varie  de 
une  heure  à  une  heure  et  demie. 

Hofmeier  trempe  la  laminaire,  dont  il  doit  se  servir,  dans  de  l'eau 
phéniquée  chaude.  Il  peut  alors  la  courber  aisément,  avant  qu'elle 
n'ait  augmenté  sensiblement  de  volume. 

Ce  procédé  est  plus  expéditif  et  plus  commode  que  celui  préconisé 
par  PouUet. 

Peut-être  est-il  préférable  de  ne  pas  ramollir  au  préalable  la  tente 
dilatatrice.  Le  gonflement  est  parfois  rapide.  Mais  le  principal  incon- 
vénient de  cette  manière  de  faire  est  d'affaiblir  la  rigidité  de  la 
laminaire.  La  courbure  forcée  qu'on  imprime  à  la  tige  est  pro- 
duite au  détriment  de  sa  résistance  totale.  L'arc  de  cercle  que  l'on 
fait  décrire  à  la  tente  détermine  un  point  faible  à  la  partie  moyenne 
de  la  tige.  Or,  cette  portion  moyenne  est  en  contact  avec  l'orifice 
interne,  c'est-à-dire  avec  le  segment  le  plus  résistant  et  le  plus 
contractile  de  l'utérus.  On  comprend  aisément  l'intérêt  qu'il  y  a 
à  ne  pas  diminuer  en  ce  point  la  résistance  des  parois  de  la  tige  per- 
forée. 
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Il  faut  ajouter  que  l'introduction  d'une  laminaire  droite,  rigide  et 
ferme  force  un  utérus  rétrofléchi  à  se  redresser  et  une  matrice  anté- 
lléclîie  à  prendre  une  direction  rectiligne.  On  sait  que  tel  est  le 
résultat  visé  dans  un  certain  nombre  de  dilatations. 


Il  faut  avoir  un  jeu  de  laminaires  de  toute  grosseur.  Les  petites 
tiges  sont  encore  plus  indispensables  que  les  grosses.  Les  meilleures 
sont  celles  qui  sont  perforées  et  qui  ont  une  surface  lisse  et  polie. 
On  choisira  les  tiges  sans  rugosité  et  à  striations  droites,  longitu- 
dinales. 

Les  laminaires  seront  mises  et  conservées  dans  la  solution  d'éther 
iodoformé  : 


Tout  en  reconnaissant  les  bons  résultats  que  donne  l'éther  iodo- 
formé, au  point  de  vue  de  la  désinfection  des  tiges  de  laminaire. 
M.  Porak  préfère  les  laisser  dans  une  solution  alcoolique  de  sublimé 
corrosif.  Nous  pensons  que  l'élher  iodoformé  est  supérieur  à  toutes 
les  autres  prépai-ations  antiseptiques  usuellement  employées.  Pour 
plus  de  sécurité,  on  devra,  au  préalable,  soumettre  les  liges  aux 
vapeurs  de  l'alcool  absolu,  sous  pression  à  120  degrés. 

Il  est  indispensable  de  se  servir  de  tiges  absolument  aseptiques. 
On  emploie  des  laminaires  soigneusement  désinfectées  par  le  séjour 
à  l'étuve  et  une  immersion  prolongée  dans  l'étbcr  iodoformé.  On 
n'ôtera  la  tige  du  flacon  spécial  dans  lequel  elle  baigne  indéfiniment 
qu'au  moment  où  elle  doit  être  introduite  dans  l'utérus. 

Quelques  minutes  suffisent  pour  obtenir  l'évaporation  de  l'éther 
sur  la  tige  de  laminaria. 

L'opérateur  aura  le  souci  constant  de  maintenir  l'antisepsie  de  la 
tente,  qu'il  devra  saisir  au  bout  d'une  pince  stérilisée. 

Après  avoir  imprimé,  au  besoin,  une  légère  courbure  à  la  tige,  on 
enduit  celle-ci  de  vaseline  iodoformée. 

La  tente  est  prête;  il  s'agit  de  la  faire  pénétrer  dans  l'utérus. 


PRÉPARATION  ET  DÉSINFECTION  DES  LAMINAIRES. 


Éther .  . 
Iodoformé 


200  grammes. 
10  — 
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Technique.  —  Avant  d'entreprendre  la  dilatation  utérine,  il  fant 
avoir  obtenu  la  désinfection  du  vagin.  L'antisepsie  vaginale  a  été 
faite  rigoureusement  pendant  24  heures  et  même  pendant  plusieurs 
jours. 

Au  moment  de  mettre  la  laminaire,  on  ôte  la  gaze  iodoformée  qui 
séjourne  dans  le  vagin.  Un  grand  lavage  au  sublimé  assure  l'asep- 
sie des  voies  génitales  inférieures.  On  savonne  et  on  lave  largement 
la  vulve  au  sublimé. 

L'opérateur  désinfecte  une  dernière  fois  ses  mains  et  ne  se  sert 
que  d'instruments  stérilisés  par  la  chaleur.  La  femme  est  placée  dans 
le  décubitus  dorso-sacré. 

Deux  valves  permettent  de  voir  nettement  toute  la  portion  vaginale 
du  col. 

L'orifice  externe  est  sous  les  yeux  du  chirurgien,  qui  saisit  avec 
une  pince  à  traction  une  des  lèvres  du  col,  le  plus  souvent  la  lèvre 
antérieure.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  valve  supérieure  devient 
inutile  ou  même  embarrassante;  on  la  met  de  côté.  L'opérateur 
confie  la  pince  à  traction  à  un  aide. 

Cathétérisme  préalable.  —  Avant  d'aller  plus  loin,  on  devra  pra- 
tiquer le  cathétérisme  utérin.  Coûte  que  coûte,  il  faut  connaître 
parfaitement  la  direction  du  trajet  cervico-utérin.  Toute  introduc- 
tion de  laminaire  dans  l'utérus,  qui  n'est  pas  précédée  d'une  hysté- 
rométrie  régulière,  peut  s'accompagner  ou  être  suivie  d'accidents. 
Plus  on  aura  étudié  la  direction,  les  aspérités,  les  rétrécissements 
du  canal  cervico-utérin,  plus  facile  et  plus  sûre  sera  l'introduction 
de  la  laminaire. 

On  comprend  aisément  que  la  connaissance  exacte  des  obstacles 
qui  s'opposent  à  la  rapide  pénétration  d'un  instrument  facilitera 
singulièrement  l'introduction,  parfois  un  peu  forcée,  d'une  laminaire 
tenue  au  bout  d'une  pince.  Il  faudra  relever  aussi  la  longueur  et  la 
largeur  du  canal.  Si  l'on  a  la  notion  exacte  de  la  courbure  ou  de  la 
rectitude  du  canal  utérin  pris  dans  sa  totalité,  on  ne  craindra  pas  de 
surmonter  les  obstacles  et  d'exercer  une  certaine  force  pour  obtenir 
la  progression  de  la  tente.  Si  cette  notion  de  la  direction  du  trajet 
cervico-utérin  n'est  pas  au  bout  des  doigts,  on  s'arrête  avant  d'avoir 
tenté  un  effort  raisonnable  et  suffisant  :  on  ne  pénètre  pas  dans  1 
corps  de  la  matrice.  Que  si  l'on  pousse  la  tige  de  laminaire  avec 
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témérité,  brutalement  et  à  l'aveugle  on  risque  de  perforer  l'utérus, 
au  niveau  de  l'isthme  en  particulier. 

Donc,  l'opérateur  a  bien  étudié  le  trajet  utérin. 

Fixation  de  l'utérus.  —  La  traction  sur  le  col  redresse  le  canal 
cervico-utérin  et  permet  à  l'utérus  de  supporter  efficacement  la 
pression  que  la  tige  va  bientôt  produire  d'arrière  en  avant,  au  mo- 
ment de  sa  pénétration  dans  le  col. 

Règle  générale,  il  ne  faut  pas  essayer  de  faire  pénétrer  une  tente- 
éponge  quelconque  dans  l'utérus  sans  avoir  bien  fixé  le  col  avec  une 
pince  à  traction,  pince  tire-balles  ou  autre. 

Calibre  de  la  tige.  —  Les  détails  relevés  pendant  le  cathétérisme 
influent  sur  le  choix  de  la  laminaire  à  employer.  On  se  sert  d'une 
tente  plus  ou  moins  grosse.  Le  mieux  est  de  faire  pénétrer  d'emblée 
la  tige  la  plus  volumineuse  possible  chez  les  femmes  à  trajet  utérin 
large  (multipares).  Il  y  a  une  exception  à  faire  pour  les  nullipares  et 
les  femmes  très  nerveuses  à  utérus  irritable.  Nous  conseillons,  dans 
ce  cas,  de  procéder  lentement,  progressivement,  en  débutant  avec 
des  tiges  très  minces.  Là  est  souvent  le  secret  pour  faire  tolérer  la 
dilatation,  sans  trop  de  douleur. 

Introduction.  —  La  laminaire  est  choisie.  Ou  la  saisit  avec  une 
pince  comme  il  a  été  déjà  dit.  On  la  laisse  sécher.  Si  le  corps  de 
l'utérus  fait  un  angle  très  marqué  avec  le  col,  on  recourbe  légè- 
rement la  laminaire.  Il  y  a  une  limite  qu'il  ne  faut  pas  dépasser, 
quand  on  ploie  la  tige  que  nous  supposons  assez  souple  grâce  à  sa 
bonne  préparation. 

La  laminaire  est  saisie  entre  les  mors  d'une  pince  à  pansement. 
L'instrument  est  d'ordinaire  appliqué  à  l'union  du  1/5  inférieur 
avec  les  2/3  supérieurs  de  la  tige,  sous  un  angle  variable,  de 
60  degrés  assez  habituellement. 

La  traction  sur  le  col  est  maintenue.  La  valve  postérieure  déprime 
fortement  le  périnée.  L'opérateur  introduit  la  laminaire  dans  le  col. 

Parfois  il  suffit  de  pousser  directement  la  tige  d'arrière  en  avant 
et  de  bas  en  haut,  ou  de  haut  en  bas  s'il  y  a  rétrodévialion,  pour  la 
sentir  progresser  sans  encombre  jusque  dans  le  fond  de  l'utérus. 

Dans  d'autres  cas,  l'introduction  n'est  pas  aussi  aisée. 
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Les  mêmes  obstacles  qui  gênent  pour  le  cathétérisme  empêchenl 
l'introduction  de  la  laminaire  (tumeur,  bride,  spasme  de  l'orifice 
interne,  brusque  courbure  au  niveau  de  l'isthme,  etc.). 

L'introduction  est  surtout  difficile  quand  l'utérus  est  en  antéflexion 
marquée.  Si  la  femme  est  nerveuse,  si  la  vulve  et  le  vagin  sont 
étroits  et  résistants,  les  difficultés  seront  portées  au  maximum. 

Tamponnement  du  vagin.  —  Lorsque  la  tige  de  laminaire  est 
placée,  il  faut  bourrer  le  vagin  avec  des  gazes  antiseptiques.  Cette 
manœuvre  doit  être  faite  soigneusement  pour  maintenir  la  tente 
dans  l'utérus  et  protéger  la  paroi  recto-vaginale. 

La  première  gaze  iodoformée  est  glissée  au-dessous  de  la  laminaire 
et  arrive  jusqu'au  cul-de-sac  postérieur.  De  cette  façon  la  tige  repose 
sur  un  coussinet  qui  la  sépare  du  vagin.  Deux  ou  trois  autres  gazes 
sont  successivement  placées  dans  le  vagin.  Un  tamponnement  non 
serré  doit  être  suffisant  pour  mainlenir  la  laminaire  et  former  une 
masse  qui  n'a  aucune  tendance  à  glisser  hors  de  la  vulve. 

L'omission  de  cette  précaution  entraîne  le  glissement  de  la  tige 
hors  de  l'utérus  dès  que  la  dilatation  est  arrivée  à  son  maximum.  Il 
en  résulte  une  pression  douloureuse  sur  le  cul-de-sac  postérieur  et 
parfois  des  érosions  de  la  muqueuse  vaginale. 


B.    DILATATION  AVEC  LES  TENTES-ÉPONGES. 

Éponges  préparées.  —  On  fabrique  des  éponges  préparées  suivant 
deux  procédés.  L'éponge  préparée  à  la  cire  n'est  plus  employée.  Il 
faut  se  servir  de  l'éponge  préparée  à  la  ficelle  dans  la  pratique  gyné- 
cologique. 

Les  éponges  préparées  à  la  ficelle  que  livre  le  commerce  sont  sou- 
vent mauvaises.  Il  faut  avoir  soin  de  les  vérifier  avant  de  leur  faire 
subir  la  désinfection  et  au  moment  de  les  introduire  dans  la  matrice. 
En  effet,  l'éponge  présente  parfois  des  solutions  de  continuité,  des 
fissures  qui  s'étendent  sur  une  longueur  variable.  Pour  trouver  ces 
fissures,  qui  sont  souvent  imperceptibles  quand  on  se  contente  de 
regarder  l'éponge,  il  faut  imprimer  à  celle-ci  de  légers  mouvements 
de  torsion  dans  dillérenls  sens.  On  voit  alors  apparaître  une  crevasse 
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parfois  profonde  et  qui  enlève  toute  solidité  à  l'éponge.  Il  ne  faudra 
jamais  faire  de  la  dilatation  utérine  avec  de  semblables  éponges.  On 
risque  de  laisser  dans  la  cavité  de  l'utérus  des  morceaux  de  ce  corps 
spongieux,  lorsqu'il  a  de  la  peine  à  sortir  de  la  matrice  par  suite  du 
développement  qu'il  a  acquis  et  de  la  contractilité  de  l'orifice  interne. 

Mieux  vaut  donc  préparer  soi-même  les  éponges  qui  doivent  servir 
à  la  dilatation. 

Après  les  avoir  désinfectées,  comme  il  a  été  dit  plus  baut,  on  les 
traverse  avec  une  tige  de  zinc  flambée,  qui  sert  d'axe  fixe,  puis  on  les 
comprime  éncrgiquemenl  en  enroulant  dans  toute  leur  longueur  une 


l'  ig-.  99.  —  Cùnes  d'époiige  préparés  dans  le  commerce. 


ficelle  aseptique  dont  les  tours  concentriques  ne  doivent  laisser  aucun 
espace  libre  entre  eux.  Dès  qu'elles  sont  sèches,  on  les  taille  en  forme 
de  cônes,  on  polit  leur  surface,  et  on  fait  passer  à  travers  leur  base 
un  fil  de  soie  phéniqué,  suffisamment  solide,  qui  servira  à  leur 
extraction. 

On  aura  soin  d'avoir  des  éponges  de  longueur  et  surtout  de  gros- 
seur variables,  pour  parer  à  tous  les  besoins  de  la  pratique. 

Les  éponges  sont  conservées  dans  une  solution  d'éther  iodoformé  : 

Éther  ,  500 

lodofornie   10 

Les  flacons  qui  les  contiennent  sont  mis  à  l'abri  de  la  lumière. 

On  évitera  donc  de  se  servir  de  ces  éponges  de  forme  conique  que 
l'on  fabrique  ordinairement  dans  le  commerce.  Avec  ces  tentes  on 
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dilate  inégalement  la  cavité  cervico-corporéale.  Quand  le  sommet  du 
cône  est  enfoncé  tout  d'abord,  c'est,  en  règle  générale,  le  col  seul 
qui  se  dilate.  Or,  il  importe  que  l'orifice  interne  subisse  le  maximum 
de  la  dilatation.  II  faut  se  servir  d'une  tente-éponge  cylindrique, 
petite  si  la  chose  est  nécessaire,  mais  ordinairement  le  plus  volumi- 
neuse possible. 

Avant  son  introduction,  la  tente-éponge  doit  être  recouverte  d'un 
corps  gras  antiseptique  qui  facilite  le  glissement. 

Les  mêmes  règles  qui  ont  été  données  au  sujet  de  la  laminaire 
doivent  être  appliquées  ici. 

Il  faut  avoir  soin  de  pousser  l'éponge  jusqu'au  fond  de  la  cavité 
utérine.  Un  mouvement  de  vrille  facilite  la  manœuvre. 

11  faudra  maintenir  la  tente  avec  la  pince  qui  la  tient,  pour  l'em- 
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pêcher  d'être  rejetée  par  l'utérus.  Elle  s'imprègne  vite,  se  gonfle 
et  adhère  aux  parois.  Elle  est  fixée. 

La  tente  sera  laissée  en  place  24  ou  56  heures.  Il  est  parfois  utile 
de  la  remplacer  par  une  lente  plus  volumineuse  qui  restera  dans  la 
cavité  utérine  pendant  un  jour  ou  deux. 

On  aura  soin,  après  avoir  enlevé  la  première  éponge,  de  pratiquer 
une  irrigation  antiseptique. 

L'ablation  de  la  lente  est  parfois  difficile.  Il  faut  qu'elle  soit  forte- 
ment saisie  avec  une  bonne  pince  à  pansement  et  le  plus  près  pos- 
sible de  l'orifice  externe.  On  imprime  à  l'éponge  un  mouvement  de 
torsion  spiroïde  en  même  temps  qu'on  la  tire  en  bas.  Le  col  est  sou- 
tenu avec  les  doigts,  de  façon  à  éviter  un  abaissement  trop  consi- 
dérable et  à  faire  la  contre-pression. 

Il  est  bon,  si  l'adhérence  est  forte,  de  commencer  le  dégaînement 
de  l'éponge  avec  l'extrémité  de  l'index  qui  détache  circulaircment  la 
paroi  cervicale,  de  la  tente  qu'il  dégage  ensuite  aisément. 
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C.    DILATATION  AVEC  LES  TAMPONS.    —  MÉTHODE  DE  VULLIET. 

M.  Vulliet  employait  le  coton  iodoformé  pour  faire  le  tamponne- 
ment. Voici,  d'après  Betrix,  comment  on  prépare  les  tampons  :  on 
se  sert  soit  de  coton  simple,  fin,  bien  dégraissé,  soit  de  coton  ayant 
été  désinfecté  dans  une  solution  de  sublimé  au  l/lOOO,  puis  séché; 
leur  grosseur  variera  de  celle  d'un  pois  à  celle  d'une  noix.  Ils  sont 
pourvus  à  leur  centre  d'un  double  fil.  On  les  plonge  dans  une 
solution  étliérée  d'iodoforme,  dont  le  taux  variera  de  1/10  à  1/50; 
on  laisse  sécher  les  tampons  à  l'air  jusqu'à  ce  qu'ils  ne  conservent 
plus  du  tout  l'odeur  d'éther,  puis  on  les  enferme  dans  des  flacons 
stérilisés  et  bien  bouchés.  Les  tampons  seront  toujours  préparés 
d'avance. 

Bétrix  a  essayé  avec  succès  des  tampons  trempés  dans  du  salol  en 
solution  au  1/50  ou  au  1/100,  quand  l'iodoforme  est  mal  supporté, 
il  a  employé  aussi  la  crôoline  en  solution  alcoolique  à  2  ou  3  pour  100. 
Mais  l'iodoforme  est  l'antiseptique  de  choix. 

Technique.  —  Toutes  les  précautions  antiseptiques  ont  été  minu- 
tieusement prises.  Vulliet  place  toujours  sa  malade  en  position  genu- 
pectorale  et  relève  le  périnée  avec  une  valve  de  Sims  très  large,  mais 
pas  trop  longue. 

La  traction  sur  la  lèvre  antérieure  à  l'aide  d'une  pince  tire-balles, 
favorise  beaucoup  la  manœuvre.  Il  est  bien  entendu  que  l'on  connaît 
bien  le  trajet  cervical  (cathétérisme  préalable).  On  peut  essuyer 
soigneusement,  avec  des  petits  tampons,  la  cavité  cervicale. 

Technique.  —  On  prend,  avec  une  pince  à  pansement,  le  tampon 
le  plus  petit  à  son  extrémité,  près  du  fil,  on  franchit  Torifice  externe 
et  on  le  porte  aussi  haut  que  possible.  11  faut  que  le  coton  iodoformé 
dépasse  l'orifice  interne  et  pénètre  dans  la  cavité  utérine,  dès  la 
première  séance. 

Le  tampon  est  au-dessous  de  l'orifice  interne;  on  abandonne  la 
pince  à  pansement  et  on  se  sert  d'une  sonde  utérine  rigide  pour  le 
pousser  dans  la  cavité  utérine.  Il  faut  une  certaine  habitude  pour 
arriver  à  un  résultat  parfait.  Il  faut  glisser  les  tampons  le  long  des 
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parois  utérines,  exercer  des  pressions  sur  les  parties  latérales  et  non 
pas  au  centre  ni  à  la  partie  interne  du  coton.  Parfois  deux  sondes, 
agissant  simultanémen  t  ou  l  une  après  l'autre,  aident  à  la  progression. 

Dès  le  premier  jour,  il  laut  «  bourrer  tout  l'espace  accessible  en 
«  long  et  en  large,  jusqu'à  l'orifice  externe,  obturer  complètement 
«  tous  les  vides  le  long  des  parois  de  l'organe.  » 

Les  tampons  sont  laissés  à  demeure  pendant  2i  à  48  heures.  Les 
malades  peuvent  marcher. 

On  retire  les  cotons  à  l'aide  des  fils  et  on  lave  la  cavité  utérine 
avec  une  solution  antiseptique. 

On  recommence  la  manœuvre  de  la  même  façon,  jusqu'à  ce  que 
l'on  ait  obtenu  le  degré  de  dilatation  que  l'on  désire. 

On  sait  que  la  dilatation  ainsi  réalisée  peut  être  telle  qu'on  arrive 
à  mettre  un  petit  spéculum  intra-utérin  pour  voir  la  muqueuse. 

L'utérus  cède  plus  ou  rnoins  facilement.  Dans  certains  cas,  après 
une  séance  ou  deux  de  tamponnement  (Bétrix),  on  peut  introduire 
le  doigt  dans  l'utérus.  Tout  dépend  de  l'état  du  tissu  utérin  et  de 
l'existence  ou  de  la  non -existence  d'une  production  pathologique 
dans  la  cavité;  s'il  y  a  une  tumeur,  la  dilatation  est  ordinairement 
facile  et  rapide. 

Landau  se  sert  de  gaze  iodoformée.  Il  met  la  malade  dans  la  posi- 
tion dorso-lombaire,  pratique  la  traction  sur  le  col  et  fait  pénétrer 
la  gaze  à  l'aide  d'une  tige  droite  spéciale. 

llegar  et  Kaltenbach  ont  fait  construire  une  sonde  perforée  au 
niveau  de  son  bouton  terminal.  On  passe  une  soie:  on  porte  le 
crochet  dans  l'utérus  et  on  tire  sur  le  fil  qui  entraîne  l'extrémité  de 
la  gaze  qui  y  est  attachée.  La  sonde  est  ensuite  enlevée  le  long  du 
fil  et  on  continue  à  faire  pénétrer  de  la  gaze  iodoformée.  Grâce  à  ce 
procédé,  on  obtiendrait  presque  toujours  une  dilatation  moyenne 
permettant  l'introduction  de  sondes  à  double  courant,  et  souvent  une 
dilatation  complète. 

Fritsch  se  sert  aussi  de  gaze  iodoformée  et  place  sa  malade  en 
position  de  Sims.  11  a  surtout  pour  but  de  mettre  en  contact  avec  la 
muqueuse  des  poudres  médicamenteuses  :  iodoforme,  acide  salicy- 
lique  (dans  l'endométrite  gonorrhéique). 

La  dilatation  par  la  méthode  de  Yullict  est  facilement  tolérée. 
C'est  son  seul  avantage.  Mais  c'est  un  i)rocédé  infidèle  et  d'une 
lenteur  désespérante. 
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«  11  est  certain,  dit  Bétrix  lui-même,  qui  défend  chaudement  le 
tamponnement,  que,  dans  le  cas  de  sténoses  fibreuses,  de  forts 
rétrécissements,  on  ne  cherchera  pas  à  vaincre  l'obstacle  par  les 
tampons,  on  devra  recourir  à  des  moyens  plus  puissants,  les  dilata- 
teurs et  la  discision.  » 

En  somme,  le  principal  avantage  de  la  méthode  de  Vulliet,  c'est 
de  maintenir  ou  de  conserver  la  dilatation  déjà  obtenue. 

On  a  ainsi  une  dilatation  prolongée,  permanente  et  indéfinie. 


EFFETS  ET  MODE  d'aGTIOS  DE  LA  DILATATION  LEiNTE  ANTISEPTIQUE. 

A  côté  des  avantages  incontestables  de  la  dilatation,  pour  le  dia- 
gnostic, il  faut  nécessairement  dire  un  mot  de  ses  effets  heureux 
comme  moyen  thérapeutique. 

La  plupart  des  auteurs  pensent  que  l'action  des  laminaires  et  des 
éponges  peut  s'expliquer  par  le  seul  fait  du  contact  ou  de  l'excitation 
locale  que  produit  l'unique  présence  des  tentes  dilatatrices  : 

Modification  des  tissus,  dans  l'hyperplasie  du  corps  et  du  col 
utérin  ; 

Régression  des  infarctus  chroniques; 

Compression  et  atrophie  des  fongosités  et  des  productions  poly- 
peuses  du  col; 

Compression  des  glandes  hypertrophiées  et  kystiques  (Ilegar  et 
Kaltenbach). 

Fritsch  accepte  que  les  corps  dilatateurs  exercent  une  action 
tonique  sur  les  conditions  circulatoires  de  la  matrice  et  sur  la 
contractilité  utérine.  D'autres  ont  vanté  son  rôle  hémostatique 
(Landau),  explicable  par  une  compression  excentrique  des  vaisseaux 
variqueux  ou  rompus,  analogue  à  celle  que  le  spéculum  de  Gemring 
exerce  sur  les  parois  du  vagin.  Cette  manière  d'agir  est  fort  dou- 
teuse pour  nous.  Tout  au  plus  pourrait-on  accepter  comme  réel  le 
rôle  excitant  des  tentes  à  l'égard  de  la  contractilité  utérine,  rôle 
qui  parait  plus  en  rapport  avec  la  réalité  des  faits;  mais  cette  action 
favorable  sur  les  phénomènes  névro-vasculaires  ne  peut  se  démon- 
trer d'une  façon  absolue.  Schrœder.  nie,  pour  la  plus  grande  part. 
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ces  prétendus  effets  catalytiques  des  corps  dilatateurs,  tandis  que 
Schultze  les  admet  pour  la  métrite. 

En  réalité,  on  ne  saurait  nier,  ni  les  excellents  effets  perturbateurs 
de  la  sensibilité  exercés  par  la  dilatation  lente,  ni  les  modifications 
trophiques  des  tissus,  qui  s'accusent  surtout  par  des  changements 
dans  la  circulation. 

Pour  nous,  l'action  catalytique  du  corps  dilatateur  et  l'action  phy- 
siologique de  la  dilatation  sont  dominées  ici  par  l'action  thérapeu- 
tique dont  le  corps  dilatateur  est  l'agent  indirect.  Pour  mieux  dire, 
nous  considérons  l'éponge,  la  laminaire,  le  tupelo,  etc.,  non  seule- 
ment comme  des  corps  dilatants,  mais  aussi  comme  des  porte-topi- 
ques, des  véhicules  permanents  d'une  substance  topique,  antisep- 
tique, dont  ils  sont  imprégnés,  mise  et  retenue  au  contact  de  la 
muqueuse  utérine,  au  fur  et  à  mesure  que  cette  muqueuse  s'étale 
sous  l'influence  de  l'ampliation  de  la  cavité. 

Le  deuxième  point,  qu'il  faut  mettre  en  lumière,  a  trait  à  Faction 
de  la  dilatation  sur  les  états  névralgiques  du  bassin.  Nous  disons  du 
bassin,  parce  que  :  1"  il  est  souvent  difficile  de  localiser  la  douleur 
dans  un  point  ou  dans  ini  organe  précis  :  col  ou  corps  de  l'utérus, 
muqueuse  du  cul-de-sac,  ou  muscles  du  vagin,  ligaments  utérins, 
ovaire,  plexus  péri-utérins,  etc.,  etc.;  2"  parce  que  ces  névralgies 
sont  fréquemment  erratiques  et  susceplibles  de  se  déplacer,  pour  un 
temps,  d'un  point  sur  un  autre. 

Le  fait  le  plus  habituel,  c'est  qu'elles  coïncident  avec  des  états 
pathologiques  de  la  muqueuse  ou  de  la  musculature  des  voies  géni- 
tales, parfois  même  avec  de  vieilles  lésions  paramétritiqucs  ou 
périmétritiques,  des  cicatrices  anciennes  du  col,  de  la  dysménorrhé 
douloureuse  ou  pseudo-membraneuse,  etc.  Rarement  elles  sont  le 
fait  d'un  trouble  fonctionnel  isolé  de  l'ovaire. 

Le  plus  communément,  chez  les  femmes  ainsi  affectées,  la  vulve, 
le  vagin,  le  col  utérin  sont  susceplibles  au  simple  contact,  ils  sont 
irritables,  ils  sont  souvent  douloureux  au  moindre  attouchement. 
Nous  avons  éprouvé  que  cette  hyperesthésie  à  laquelle  il  faut  attri- 
buer, malgré  tout,  deux  espèces  de  causes  (d'abord  un  état  palho 
logique  local  quelconque,  ensuite  une  disposition  spéciale  des 
femmes  à  la  névropathie),  pouvait  céder  à  une  violence  momenla- 
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née  exercée  sur  le  col  utérin.  On  constate  que  certaines  femmes  sont 
guéries  par  le  seul  fait  de  la  dilatation  forcée  extemporanée  du  col. 

En  essayant  de  ce  moyen,  nous  avons  en  vue  d'imiter  les  procédés 
chirurgicaux  de  la  dilatation  forcée,  contre  le  vaginisme  ou  contre  la 
fissure  intolérante  de  l'anus. 

Tout  le  monde  sait  que,  d'après  les  recherches  analomiques  de 
Frankenhœser  et  les  expériences  physiologiques  de  Ranvier,  Vul- 
pian,  etc.,  les  centres  de  la  sensibilité  réflexe  de  l'utérus,  siègent 
au  fond  du  vagin,  autour  du  col  et  de  l'isthme  utérin.  Là  sont  des 
plexus  denses  qui,  d'une  part,  pénètrent  le  tissu  utérin  et  qui, 
d'autre  part,  sont  reliés  étroitement,  par  mille  filets  délicats,  à  tout 
l'appareil  d'innervation  du  bassin.  C'est  en  cette  région  que  se  loca- 
lise la  douleur  parfois  excessive  de  la  période  de  dilatation  de 
l'accouchement.  C'est  là  que  la  dilatation  artificielle  doit,  à  notre 
avis,  produire  un  effet  favorable.  La  distension  forcée  du  col  dans  ces 
conditions,  et  lorsqu'elle  est  portée  assez  loin,  paraît  devoir  jouer 
exactement  le  rôle  de  l'élongation  des  nerfs  contre  la  névralgie.  La 
violence  qui  est  produite,  c'est  d'abord  la  distension  des  faisceaux 
musculaires  contracturés,  leur  dissociation;  c'est  ensuite  l'élongation 
et  le  tiraillement  des  plexus  nerveux,  suivis  de  leur  paralysie  sen- 
sitive. 


CHOIX  DU  PROCÉDÉ. 

Tous  les  procédés  dont  il  vient  d'être  question  sont  bons,  mais 
chacun  d'eux  ne  trouve  son  application  que  dans  des  cas  déterminés. 
Parfois  il  sera  utile  de  combiner  deux  procédés  pour  atteindre  le 
but  que  l'on  se  propose. 

Tout  d'abord  voici  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  lami- 
naire :  la  laminaire  se  dilate  lentement.  Sa  puissance  de  dilatation 
n'est  pas  considérable.  La  tige  glisse  facilement  hors  de  l'utérus. 
Les  différents  appareils  inventés  (Gendron,  Courtin,  etc.)  pour  la 
maintenir  en  place  ne  donnent  que  des  résultats  médiocres. 

La  laminaire  se  désinfecte  plus  aisément  que  l'éponge.  Sa  surface 
lisse  favorise  son  introduction  dans  l'utérus,  d'autant  plus  qu'on 
peut  avoir  des  tiges  de  grosseur  variable  et  qu'on  peut  les  incurver. 
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Les  tiges  perforées  permettent  1  écoulement  des  liquides  contenus 
dans  l'utérus. 

L'éponge  préparée  est  plus  difficile  à  rendre  aseptique.  Elle  a 
l'inconvénient  de  s'émietter  et  un  morceau  peut  rester  dans  la  cavité 
utérine  sans  qu'on  s'en  aperçoive. 

Les  éponges  préparées  sont  rugueuses;  elles  blessent  la  paroi 
interne  de  la  matrice  et  on  a  quelque  peine  à  les  ôter  de  la  cavité 
utérine. 

Par  contre,  elles  ont  l'avantage  de  donner  une  excellente,  très 
grande  et  très  rapide  dilatation. 

Nous  n'avons  qu'une  faible  expérience  des  tiges  de  tupelo;  nous 
les  avons  trouvées  défectueuses. 

Les  instruments  a  deux  ou  trois  branches  dont  on  se  sert  usuel- 
lement sont  rarement  assez  puissants  pour  donner  une  dilatation 
suffisante.  Leur  action  est  rapide  mais  passagère.  Le  sphincter  se 
ferme  aussitôt,  à  moins  que  l'on  ne  mette  en  usage  un  instrument 
comme  celui  que  M.  Collin  a  construit  sur  les  indications  de  l'un 
de  nous.  Il  est  certain  qu'avec  un  instrument  semblable,  on  peut 
obtenir  la  dilatation  que  l'on  désire  et,  comme  nous  l'avons  dit,  il  est 
possible  d'agir  avec  sécurité  en  manœuvrant  comme  il  convient. 

Mais  ces  dilatateurs  n'agissent  pas  sur  la  muqueuse  et  môme  sur 
la  musculeuse  comme  le  font  la  laminaire  et  l'éponge  préparée.  En 
outre,  leur  emploi  exige  l'anesthésie.  Ainsi  donc,  si  l'on  désire  agir 
dans  un  but  thérapeutique  sur  la  musculeuse  et  la  muqueuse,  il  est 
préférable  de  s'adresser  aux  tentes  dilatatrices. 

Les  mêmes  réflexions  peuvent  être  appliquées  aux  bougies  de 
Hegar.  Celles-ci  dilatent  mal  l'utérus.  Certes,  on  peut  obtenir  aisé- 
ment une  dilatation  permettant  l'introduction  d'un  instrument 
comme  une  curette,  mais  s'agit-il  d'ouvrir  largement  la  cavité  uté- 
rine de  façon  à  pratiquer  le  toucher  intra-utérin,  par  exemple,  on 
n'y  arrivera  qu'au  bout  d'une  heure  et  pas  dans  tous  les  cas. 

La  discision  du  col  est  préférable  quand  on  a  en  vue  la  dilatation 
de  la  partie  la  plus  inférieure  du  canal  cervical  et  en  particulier  de 
l'orifice  externe. 

Avec  la  section  bilatérale  du  col,  on  produit  des  plaies  nettes, 
régulières  qui,  pour  certains  auteurs,  valent  mieux  que  les  excoria- 
lions  et  les  déchirures  causées  par  les  dilatateurs  métalliques  ou  les 
tentes. 
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Elle  n'attaque  pas.  il  est  vrai,  la  porlion  la  plus  rétrécie,  à  savoir 
rorifice  interne,  mais  rien  n'empêche  de  débrider  l'orilke  interne. 

En  somme,  cette  opération,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  n'est  ni  négli- 
geable ni  insignifiante.  Elle  n'est  ordinairement  mise  en  usage  que 
dans  les  cas  où  elle  doit  servir  à  l'ablation  d'une  tumeur  contenue 
dans  la  cavité  du  corps  utérin. 

La  laminaire  est  l'agent  dilatateur  par  excellence.  On  s'en  sert 
dans  un  très  grand  nombre  de  circonstances.  Le  redressement  de 
l'utérus,  la  dilatation  du  canal  cervical  rétréci  sont  obtenus  à  l'aide 
de  la  laminaire  qui,  chargée  d'iodoforme,  modifie  favorablement  la 
muqueuse  utérine.  Veut-on  agir  lentement  sur  l'utérus,  c'est  encore 
à  la  tige  de  laminaire  qu'il  faut  s'adresseï'.  Y  a-t-il  lieu  de  dilater 
l'utérus  de  façon  à  permettre  le  passage  d'une  curette  explora- 
trice, par  exemple?  Due  laminaire  laissée  en  place  pendant 
12  heures  environ  peut  suffire. 

Quand  il  est  nécessaire  d'agrandir  plus  largement  la  cavité 
cervico-corporéale,  on  peut  après  l'i  heures  remplacer  la  première 
laminaire  par  une  plus  volumineuse  ou  mieux  par  deux  ou  trois 
tiges  de  grandeur  moyenne.  A  volume  égal,  un  faisceau  de  lami- 
naires dilate  mieux  qu'une  seule  tige. 

Il  est  impossible  de  fixer  le  temps  qu'il  faut  pour  obtenir  une 
dilatation  déterminée.  Les  cols  cèdent  ou  résistent  suivant  les  cas  et 
d'une  façon  fort  variable.  Les  femmes  jeunes,  nerveuses,  ont  un  ori- 
fice très  contractile  et  la  dilatation  ne  se  fait  pas  rapidement. 
Quand  on  vient  à  enlever  la  tige,  on  constate  qu'elle  est  étranglée  en 
un  point  qui  correspond  à  l'oritice  interne.  Aussi  éprouve-t-on,  dans 
ces  conditions,  une  certaine  difficulté  à  ôter  la  laminaire. 

D'autres  femmes  ont  l'utérus  flasque  et  mou.  La  dilatation  se  fait 
avec  une  extrême  aisance. 

Pour  pratiquer  le  curage  de  l'utérus,  il  suffit  ordinairement  de 
laisser  une  laminaire  dans  l'utérus  pendant  douze  ou  vingt-quatre 
heures.  Si  les  instruments  ont  quelque  peine  à  passer,  on  se  servira 
d'un  dilatateur  à  deux  ou  trois  branches  ou  des  bougies  de  Hegar 
pour  parfaire  la  dilatation. 

La  tente-éponge  est  difficile  ou  même  impossible  à  introduire, 
sauf  exception,  quand  l'utérus  n'a  pas  été  dilaté  au  préalable.  Aussi 
doit-on  commencer  la  dilatation  avec  les  laminaires.  Au  bout  de 
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douze  OU  vingt-quatre  heures,  on  remplace  la  tige  de  laminaria 
(Ugitala  par  une  éponge. 

Veut-on  obtenir  le  maximum  de  dilatation  du  col  et  surtout  du 
corps,  on  se  servira  de  la  tente-éponge  qui  assouplit  l'utérus  et 
donne  un  accès  large  et  facile  dans  la  cavité  utérine.  C'est  le  procédé 
de  choix,  quand  on  désire  pratiquer  le  toucher  intra-utérin. 

Certes,  on  obtient  une  large  dilatation,  mais  il  faut  avouer  que  ce 
procédé  est  long  et  parfois  mal  supporté  par  la  patiente,  qui  souffre 
surtout  au  moment  où  les  éponges  sont  enlevées. 


ACCIDENTS  DE  LA  DILATATION. 

Les  instruments  à  branches  divergentes  peuvent  produire  des 
accidents.  Howard  Kelly  s'étonnait,  en  1891,  que  l'on  n'eût  pas 
encore  signalé  beaucoup  de  cas  de  perforation  utérine  avec  les  dila- 
tateurs métalliques.  A  son  avis,  ces  instruments  sont  souvent  la 
cause  des  solutions  de  continuité  de  l'utérus.  M.  Auvard  a  émis  la 
même  opinion.  11  a  dit  avec  raison  que  le  dilatateur  de  Sims  à  trois 
branches,  celui  dont  on  se  sert  d'habitude,  est  un  instrument  dan- 
gereux. En  efl'et,  les  trois  branches  s'écartent  non  pas  parallèlement, 
mais  de  telle  façon  que  les  extrémités,  assez  aiguës,  menacent  la 
paroi  utérine.  Une  perforation  est  d'autant  plus  à  redouler  que 
l'instrument  de  Sims  n'est  plus  muni  d'une  vis  qui  était  destinée  à 
graduer  la  force  dilatatrice  et  à  éviter  des  coups  de  force,  produits 
inconsidérément  par  la  main,  pour  vaincre  la  résistance  utérine. 

Parfois  les  opérateurs  n'ont  pas  été  heureux  dans  le  choix  de 
l'instrument.  Kelly,  qui  a  produit  une  perforation,  s'était  servi  d'un 
dilatateur  pointu  à  courbe  très  marquée.  Haynes  avoue  qu'il  avait 
employé  un  instrument  défectueux  et  peut-être  avec  trop  peu  de 
mesure.  Un  autre  gynécologiste  perfore  l'utérus,  mais  il  avait  dilaté 
la  matrice  après  avoir  abrasé  la  muqueuse  utérine  et,  par  suite, 
après  avoir  fait  perdre  à  la  paroi  utérine  une  partie  de  son  épaisseur. 

Il  importe  de  bien  choisir  l'instrument  dont  on  doit  faire  usage  et 
de  répudier  certains  autres  reconnus  dangereux.  C'est  ainsi  qu'il 
existe  un  dilatateur  de  Schultze  à  deux  branches  divergentes  dans 
le  sens  antéro-poslérieur  et  qui  doit  perforer  l'utérus  avec  facilité. 


DILATATION  DE  L  UTÉRUS.  21Î 

Les  bougies  de  Ilegar  sont  moins  susceptibles  que  les  dilatateurs  à 
branches  divergentes  de  déchirer  la  paroi  utérine.  Cependant  Metzler 
a  fourni  un  exemple  de  perforation  avec  une  bougie  de  Ilegar.  Nous 
avons  nous-mêmes  constaté  par  le  toucher,  au  cours  de  la  dilatatioa 
avec  ces  instruments,  que  le  stroma  utérin  se  fissure  quelquefois 
longitudinalement. 

Les  laminaires  peuvent  produire  quelques  accidents. 

La  tige  doit  être  proportionnelle  à  la  longueur  de  la  cavité  uté- 
rine. Il  ne  faut  se  servir  de  laminaires  ni  trop  longues  ni  trop 
courtes.  L'extrémité  inférieure  de  la  tente  doit  dépasser  d'uR 
demi-centimètre  environ  l'orifice  externe. 

Si  la  laminaire  dépasse  notablement  cet  orifice,  elle  peut  produire 
une  perforation  de  la  cloison  recto-vaginale.  Dans  un  cas,  nous  avons 
eu  l'occasion  de  constater  que  la  paroi  vaginale  postérieure  avait  été 
entamée  par  l'extrémité  inférieure  de  la  laminaire. 

Si  la  laminaire  est  trop  courte,  si  elle  disparait  dans  la  cavité 
cervicale,  la  perforation  de  la  lèvre  postérieure  peut  être  observée, 
quand  il  y  a  antéflexion  de  l'utérus. 

Le  mécanisme  de  cette  perforalion  est  facile  à  saisir  :  la  tige 
redresse  l'utérus.  Le  corps  se  porte  vers  le  pubis,  comme  aupara- 
ymt;  l'angle  formé  par  le  corps  et  le  col  disparait.  Le  col  se  porte 
en  arrière. 

Si  la  laminaire  est  dans  la  cavité  cervicale,  la  tente  rigide  bute 
sur  la  face  interne  de  la  lèvre  postérieure.  Par  suite  des  contractions 
du  fond  de  l'utérus,  la  tige  est  enfoncée  dans  la  lèvre  postérieure. 

Quand  cet  accident  se  produit,  il  faut  saisir  la  laminaire  avec  une 
pince  tire-balles  introduite  dans  le  col.  On  soulève  la  tige  en  la  repous- 
sant par  en  haut,  de  façon  à  déprimer  le  fond  de  la  matrice.  Une 
seconde  pince  est  glissée  plus  bas  et  va  à  la  rencontre  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  laminaire  soulevée  par  la  manœuvre  précédente. 
Cette  extrémité  inférieure  est  saisie  et  tirée  en  avant  et  en  bas,  en 
même  temps  qu'on  déprime  la  partie  inférieure  de  la  lèvre  posté- 
rieure et  que  la  première  pince  cesse  le  mouvement  d'élévation.  On 
fait  sortir  ainsi  par  l'orifice  externe  du  col  la  tige  qui  a  creusé  un 
nid  dans  la  lèvre  postérieure.  11  ne  faut  se  décider  à  sectionner  le 
col  que  si  ces  manoeuvres  bien  conduites  et  répétées  viennent  à 
échouer. 

Les  éponges  mal  préparées  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents. 
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Un  morceau  (réponge  peut  rester  dans  la  cavité  utérine.  Il  suffit  d'être 
prévenu  de  la  possibilité  de  ce  fait,  pour  que  l'on  ait  la  précaution  de 
vérifier  toujours  les  éponges  que  l'on  enlève  de  la  matrice.  Si  l'éponge 
se  déchire  an  moment  où  elle  franchit  le  trajet  cervico-utérin,  on 
pourra  constater  le  fait  en  l'examinant  avec  soin. 

Tant  que  l'éponge,  laissée  dans  la  cavité  utérine,  reste  aseptique, 
elle  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  et  est  très  bien  tolérée.  11  n'en 
est  point  ainsi  quand  ce  corps  étranger  vient  à  s'infecter. 

Tout  écoulement  suspect  provenant  du  col  doit  inviter  à  faire 
l'exploration  de  la  cavité  utérine.  Cette  règle  est  surtout  applicable 
quand  la  malade  a  été  dilatée  avec  des  éponges. 


SOINS  ULTÉRIEURS.    TAMPONNEMENT  A  LA  GAZE,   DE  l'uTÉRUS  DILATÉ. 

Lorsque  la  matrice  est  déjà  dilatée,  soit  à  la  suite  d'im  accouche- 
ment ou  d'un  avortemeni,  soit  par  un  des  procédés  décrits  plus  haut, 
on  peut  mettre  dans  la  cavité  utérine  certains  corps  comme  l'ouate, 
la  gaze,  etc.,  qui  ne  sont  pas  des  agents  dilatateurs  à  proprement 
parler,  mais  qui  ont  pour  but  de  maintenir  la  dilatation  déjà  obte- 
nue et  de  modifier  la  muqueuse  de  l'utérus. 

La  cavité  utérine  est  donc  dilatée.  Il  faut  y  faire  pénétrer  soit  des 
bandes  de  gaze  sèches  ou  trempées  dans  des  liquides  antiseptiques, 
soit  des  petits  tampons  d'ouate,  d'étoupc  stérilisée  ou  antiseptique. 

La  description  de  la  méthode  de  Vulliet  suffit  pour  donner  une 
idée  assez  exacte  de  la  technique  qu'il  faut  suivre  dans  ces  cas. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  précautions  antiseptiques  indispen- 
sables. L'injection  vaginale  et  l'irrigation  intra-utérine  sont  néces- 
saires. 

Quand  l'utérus  est  largement  ouvert,  on  peut  se  passer  de  la  li'ac- 
tion  sur  le  col.  En  règle  générale,  il  est  bon  de  fixer  le  col. 

S'agit-il  de  mettre  une  gaze  antiseptique  dans  la  cavité  utérine,  on 
peut  saisir  la  mèche  avec  une  pince  à  mors  plats,  allongés  et  effilés 
comme  la  pince  de  Lister  et  porter  la  gaze  jusqu'au  fond  de  l'utérus. 
L'un  de  nous  avait,  pour  cet  usage,  une  longue  pince  à  double 
courbure  et  qui  est  assez  commode. 
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Marocco  a  fait  construire  un  ingénieux  appareil  qui  facilite  la  péné- 
tration de  la  gaze  dans  l'utérus. 

Le  cathéter  utérin  est  le  meilleur  instrument  dont  on  puisse  se 
servir.  L'extrémité  de  la  gaze  est  simplement  déposée  sur  le  bouton 
terminal  de  l'hystéromètre  que  l'on  porte  d'emblée  au  delà  du 
sphincter  interne,  au  fond  de  la  cavité  utérine,  a^i  niveau  de  l'un  des 
angles.  La  gaze  est  laissée  en  place  après  son  entassement  contre  la 
paroi  utérine.  L'hystéromètre  est  retiré  de  1  à  2  centimètres  environ 
le  long  de  la  gaze.  L'instrument,  sans  être  sorti  du  canal  utérin, 
est  alois  dirigé  un  peu  obliquement,  de  façon  à  prendre  un  peu  en 
écharpe  la  gaze  antiseptique.  De  cette  façon,  l'extrémité  arrondie  de 
l'hystéromètre  se  coiffe  d'une  petite  portion  de  gaze  iodoformée.  On 
repousse  le  cathéter  utérin  de  bas  en  haut.  Ce  mouvement  refoule 
vers  le  fond  de  l'utérus  la  portion  de  gaze  comprise  entre  celle  qui  a 
été  déposée  dans  l'angle  utérin  et  la  surface  qui  a  été  secondaire- 
ment saisie  et  soulevée  par  l'instrument.  On  enfonce  ce  bout  de 
gaze  à  côté  du  précédent  et,  en  répétant  la  manœuvre,  on  parvient 
à  tamponner  exactement  toute  la  cavité  utérine. 

Le  point  important  est  de  ne  pas  s'arrêter  au-dessous  de  l'orifice 
interne,  dès  les  premières  tentatives  de  pénétration.  Si  on  ne  fran- 
chit pas  d'emblée  le  détroit  interposé  entre  le  col  et  le  corps,  on 
échoue  complètement.  Ce  n'est  plus  le  tamponnement  de  la  cavité 
utérine  que  l'on  fait,  c'est  le  tamponnement  de  la  cavité  cervicale. 

Ainsi  donc  on  aura  soin  de  bien  dépasser  l'orifice  interne,  de 
repousser  la  gaze  vers  le  fond  de  l'utérus,  de  tasser  celle-ci 
méthodiquement,  de  profiler  de  la  moindre  place  pour  l'enfoncer  le 
plus  haut  possible.  On  crée  un  dôme  de  gaze  iodoformée  qui  double 
toute  la  face  interne  du  fond  de  l'utérus.  Après  avoir  construit  la 
coupole,  on  se  hâte  de  remplir  toute  la  cavité  sous-jacente.  11  faut 
tamponner  non  seulement  le  corps  mais  aussi  le  col  de  l'utérus,  et 
c'est  au  niveau  de  l'orifice  interne  qu'il  faut  avoir  soin  de  mieux  tas- 
ser la  gaze.  Parfois  une  seule  mèche  ne  suffit  pas  pour  remplir  la 
cavité  utérine.  On  aura  soin  de  maintenir  hors  du  col  l'extrémité 
inférieure  de  la  première  mèche,  tandis  que  l'on  fait  des  tentatives 
pour  en  glisser  une  seconde  le  long  de  la  première  gaze. 

Tout  tamponnement  intra-utérin  doit  être  suivi  d'un  tamponne- 
ment vaginal. 

Si  l'on  désire  employer  des  morceaux  d'ouate  ou  d'étoupe  stéiili- 
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sée  pour  faire  le  lamponnement  utérin,  on  suivra  les  préceptes  indi- 
qués par  VuUiet.  11  sera  nécessaire  d'avoir  une  pince  semblable  à 
celle  que  nous  avons  déjà  recommandée,  ou  tout  autre  instrument 
du  môme  genre  capable  de  déposer  loin  de  l'orifice  interne  les  bour- 
donnets  d'ouate  ou  d'étoupe. 

Le  tamponnement  n'est  pas  douloureux,  quand  la  dilatation  est 
suffisante,  quand  le  spasme  de  l'orifice  interne  est  vaincu. 

Pendant  combien  de  temps  faut-il  laisser  un  tamponnement  intra- 
utérin?  Un  tamponnement  fait  avec  de  la  gaze  iodoformée  peut 
rester  en  place  pendant  4  ou  5  jours,  sans  aucun  inconvénient. 
Le  plus  souvent  il  vaut  mieux  renouveler  le  pansement  utérin  tous 
les  2  ou  5  jours.  En  réalité,  la  durée  de  chaque  tamponnement  varie 
suivant  le  but  que  l'on  vise.  Il  faut  savoir  qu'une  gaze  iodoformée 
peut  être  facilement  tolérée  5,  0  jours,  une  semaine  entière. 


Indications  et  contre-indications. 

Les  indications  de  la  dilatation  utérine  sont  extrêmement  variées. 
Tant  que  la  gynécologie  a  été  pratiquée  sous  l'empire  des  anciennes 
doctrines,  la  dilatation  utérine  ne  pouvait  avoir  que  des  appli- 
cations restreintes.  Depuis  l'avènement  de  l'antisepsie  le  champ  des 
indications  de  la  dilatation  s'est  singulièrement  étendu  et  il  ne  pou- 
vait en  être  autrement.  On  en  a  tiré  profit  pour  ajouter  à  la  pré- 
cision du  diagnostic  et  surtout  dans  un  but  thérapeutique. 

Il  est  de  notion  courante  que  certaines  hémorrhagies,  certains 
écoulements  de  l'utérus  laissent  en  suspens  le  diagnostic  du  clini- 
cien le  plus  consommé.  Ces  pertes  sont-elles  dues  à  l'existence 
d'une  tumeur,  polype,  fibrome,  cancer?  S'agit-il  d'un  placenta  à 
moitié  décollé? 

Il  est  évident  qu'une  dilatation  large  permettant  l'exploration  de 
la  cavité  utérine  est  de  nature  à  éclairer  le  diagnostic  et  nous  avons 
dit  qu'il  y  a  déjà  un  demi-siècle  la  tente  éponge  était  employée  en 
France  dans  le  double  but  de  porter  un  diagnostic  et  de  traiter 
la  tumeur  utérine,  cause  de  métrorrhagies. 

Sans  doute,  comme  il  a  été  dit,  l'exploration  de  visu,  même  à 
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l'aide  d'un  puissant  endoscope,  ne  donne  que  des  résultats  douteux 
et  peu  appréciables.  Dans  tous  les  cas,  ils  sont  inférieurs  à  ceux  qui 
sont  fournis  par  le  toucher  intra-utérin.  Le  doigt  permet  d'apprécier 
le  volume,  la  consistance,  le  siège  d'une  tumeur.  Les  renseignements 
ainsi  obtenus  suffisent  pour  se  faire  déjà  une  idée  du  néoplasme. 
Un  curage  consécutif  permettra  de  compléter  l'examen. 

Si  le  doigt  introduit  dans  l'utérus  révèle  l'existence  d'un  fibrome 
par  exemple,  il  sera  parfois  utile  de  combiner  le  palper  par  la  paroi 
abdominale  au  toucher  intra-utérin.  On  recueillera  ainsi  des  notions 
sur  le  siège  précis,  le  point  d'implantation,  le  volume  et  les  rapports 
de  la  tumeur.  On  peut  reconnaître  ainsi  qu'elle  fait  saillie  dans  la 
cavité  utérine  et  qu'une  partie  pointe  du  côté  du  péritoine.  On  con- 
statera, dans  un  autre  cas,  que  la  tumeur  n'a  aucune  tendance  à  se 
porter  du  côté  de  la  cavité  utérine. 

Il  est  parfois  possible,  par  le  toucher  intra-utérin  combiné  au 
toucher  rectal,  d'acquérir  certaines  notions  sur  des  tumeurs  déve- 
loppées aux  dépens  de  la  face  postérieure  de  la  matrice  ou  des  col- 
lections développées  dans  le  Douglas. 

Il  est  parfois  nécessaire,  avant  d'entreprendre  une  opération, 
d'avoir  des  renseignements  sur  l'existence  ou  l'absence  d'adhérences 
qui  peuvent  fixer  l'utérus  en  rétro-déviation.  La  dilatation  est  utile, 
dans  ces  conditions,  soit  pour  faciliter  l'introduction  du  doigt  ou 
d'un  redresseur  dans  le  genre  de  celui  de  Trélat. 

Certains  placentas  qui  restent  adhérents  à  la  paroi  utérine  long- 
temps après  l'expulsion  du  fœtus,  simulent  un  fibrome.  La  dilatation 
rend  des  services  fort  appréciables  dans  ces  cas  obscurs. 

Ailleurs  il  s'agit  d'étudier  les  rapports  d'une  tumeur  perçue  par 
le  palper  abdominal  avec  la  paroi  utérine.  Y  a-t-il  indépendance  de 
la  tumeur  par  rapport  à  la  matrice? 

Ces  données  ont  parfois  un  réel  intérêt  au  point  de  vue  du  traite- 
ment. 11  faut  avouer  que  souvent  l'exploration  avec  l'hystéromètre  et 
la  curette,  sans  dilatation  préalable,  suffisent  à  faire  le  diagnostic. 
Mais  on  doit  savoir  que,  dans  certain  cas,  il  est  impossible  de  porter 
un  diagnostic  précis  sans  recourir  au  toucher  utérin. 

Plus  nombreuses  et  plus  importantes  sont  les  applications  théra- 
peutiques de  la  dilatation. 

Tout  d'abord  il  est  parfois  indiqué  de  rétablir  ou  d'agrandir  le 
trajet  cervico-utérin.  Ici  le  canal  cervical  est  rétréci  au  niveau  de 
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l'orifice  externe  ou  en  plusieurs  points.  Le  drainage  utérin  se  fait 
mal,  parce  qu'il  y  a  atrésie;  les  règles  ne  s'écoulent  pas  aisément,  il 
y  a  de  la  douleur. 

Là,  les  liquides  utérins  ne  sont  pas  retenus,  mais  il  y  a  stérilité  et 
celle-ci  est  attribuée  au  rétrécissement  de  l'orifice  externe  et  à  la 
flexion  utérine. 

Les  flexions  utérines  sont  traitées  par  les  tentes  dilatatrices.  La 


Fig.  101.  —  lUérus  curé  sans  dilatation  piéalablo. 


Des  végétations  de  la  corne  droite  n'ont  pas  été  atteintes  par  la  cuiclle,  et  cependant 
l'opération  avait  été  praliquée  avec  le  plus  grand  soin. 

On  s'était  servi  d'une  curette  assez  fine.  Trois  semaines  après  le  curage  utérin,  les 
lésions  péri-utérines  continuent  à  évoluer.  On  fait  l'hystéreclomie. 

L'utérus,  libromateux,  présentait  en  certains  points  des  kystes  suppurés. 

laminaire  a  été  surtout  employée  contre  l'antéflexion.  La  tige  redresse 
le  canal,  du  moins  momentanément.  C'est  dans  ces  cas  que  Lefour  a 
substitué  une  tige  métallique  à  la  laminaire.  La  lige  métallique  est 
fixée  au  col  par  un  point  de  suture  et  laissée  à  demeure.  De  cette 
façon  on  fait  disparaître  l'angle  de  flexion,  et  l'utérus  est  favorable- 
ment impressionné  par  la  présence  de  ce  corps  étranger  à  demeure. 
On  a  guéri  ainsi  un  certain  nombre  de  femmes  atteintes  de  dysmé- 
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norrhée.  et  on  a  vu  la  conception  survenir  après  une  longue  période 
de  stérilité. 

Dans  un  autre  cas,  l'alrésie  soit  congénitale  soit  consécutive  aux 
cautérisations  a  donné  naissance  à  une  hématomélrie. 

Il  y  a  nécessité  de  favoriser  l'écoulement  des  liquides  contenus 
dans  l'utérus.  Ailleurs  c'est  la  dysménorrhée  qui  domine  la  scène  et 
il  est  indiqué  d'agir  activement  sur  l'orifice  interne. 

Dans  quelques  circonstances  l'aménorrhée  réclame  une  interven- 
tion intra-utérine,  sans  préjudice  d'un  autre  traitement.  Il  est  bon 
d'agir  sur  la  muqueuse  utérine  et  de  réveiller  la  contractilité  et  la 
vascularité  de  la  matrice. 

Certaines  névralgies  pelviennes  semblent  avoir  leur  siège  d'élection 
au  niveau  de  l'orifice  interne.  La  dilatation  amène  pa  rfois  des  résul- 
tats inespérés. 

A  l'exemple  d'Emmet,  on  peut  tenter  de  modifier  l'hypertrophie 
des  parois  utérines  par  une  dilatation  répétée.  Il  s'agit  là  d'une 
sorte  de  massage  qui  favorise  la  résorption  des  exsudais,  ranime  la 
contractilité  utérine  et  amène,  somme  toute,  le  retour  de  l'état 
normal. 

La  dilatation  a  été  préconisée  pour  mettre  fin  aux  mélrorrhagies 
qui  sont  dues  à  des  troubles  vaso-moteurs  déterminés  par  un  réflexe 
dont  le  point  de  départ  est  une  lésion  de  l'utérus.  Les  travaux  de 
MM.  lluchard  et  Floreza  ont  mis  en  lumière  la  réalité  de  cette 
pathogénie. 

La  section  bilatérale  du  col  accompagnée  du  débridement  de 
l'orifice  interne  arrête  certaines  hémorrhagies  qui  sont  sous  la  dépen- 
dance d'un  fibrome.  Cette  pratique  inaugurée  par  Amussat  a  été 
imitée  par  Baker,  Nélaton  et  Mac  Clintoch.  Certains  auteurs  (Bar- 
nes,  etc.),  pensent  que  l'opération  de  Simpson  arrête  même  l'évo- 
lution du  fibrome  ou  du  moins  favorise  (Hart  et  Barbour)  l'énu- 
cléation  de  la  tumeur.  En  somme,  l'action  hémostatique  est  seule 
appréciable  et  encore  dans  des  circonstances  assez  rares.  11  n'y  a 
donc  pas  lieu  de  trop  se  fier  à  la  section  bilatérale  du  col  pour 
mettre  fin  aux  hémorrhagies. 

La  dilatation  lente  avec  des  laminaires  a  parfois  réussi  à  tarir  quel- 
ques écoulements  sanguins,  mais  beaucoup  plus  exceptionnellement. 

Une  dilatation  répétée  avec  des  laminaires  a  été  employée  dans  le 
but  de  mobiliser  l'utérus,  d'agir  sur  les  adhérences,  de  les  allonger 
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et  de  les  rompre.  Cette  action,  si  faible  qu'elle  soit,  ne  doit  pas  être 
entièrement  négligée. 

Schultze  va  plus  loin.  A  la  faveur  de  la  dilatation  il  introduit 
Findex  dans  la  matrice  et  redresse  l'utérus  rétrodévié  adhérent  mais 
mobilisable.  D'autres  gynécologues  dilatent  d'abord  la  matrice  et 
mettent  dans  la  cavité  utérine  de  puissants  redresseurs  dans  le 
genre  de  celui  qui  été  construit  sur  les  indications  de  Trélat. 

La  dilatation  agit  mécaniquement  sur  la  paroi  utérine  et  Ganquoin 
avait  déjà  cité  et  il  y  a  longtemps  l'exemple  d'une  «  carnosité  » 
aplatie  par  la  tente  éponge.  Sans  doute,  certaines  productions  poly- 
peuses,  glandulaires  se  trouvent  bien  de  la  compression  exercée  par 
des  agents  de  dilatation  comme  la  laminaire  ou  l'éponge  préparée. 

La  dilatation  est  parfois  le  premier  temps  d'une  opération  plus 
complexe,  d'une  intervention  dans  la  cavité  corporéale.  L'utérus 
étant  largement  ouvert,  on  peut  attaquer  une  tumeur  pédiculée,  la 
morceler  par  exemple.  Dans  d'autre  cas,  on  tentera,  à  l'exemple  de 
Baker-Brown,  l'énucléation,  intra-utérine  d'un  tibrome  qui  fait  saillie 
sous  la  muqueuse  utérine. 

Si  l'on  est  en  présence  d'un  épithélioma  inopérable,  c'est-à-dire 
non  justifiable  de  l'hystérectomie  totale,  on  profilera  de  la  dilatation 
déjà  obtenue  pour  pratiquer  un  curage  de  la  tumeur  et  faire  suivre 
eette  opération  d'un  tamponnement  antiseptique  de  l'utérus. 

La  dilatation  suivie  ou  non  de  tamponnement  ou  de  curage  est 
souvent  employée  pour  remédier  à  un  certain  nombre  d'hémor- 
ïhagies  utérines. 

Quand  les  pertes  du  sang  sont  sous  la  dépendance  d'une  fausse 
couche,  la  dilatation  large  de  la  matrice  permet  de  faire  rapide- 
ment le  diagnostic  et  de  mettre  fin  immédiatement  à  l'hémorrhagie, 
en  enlevant  avec  les  doigts  ou  la  curette  les  débris  placentaires,  et 
en  terminant  l'opération  par  un  tamponnement  intra-utérin. 

Bans  d'autres  circonstances  et  en  l'absence  même  de  ces  débris, 
la  dilatation  rapide  est  indiquée  pour  arrêter  le  sang  qui  a  sa 
source  dans  la  cavité  utérine  par  la  compression  à  l'aide  de  gazes 
antiseptiques  ou  de  tampons. 

11  est  bien  certain  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'endo- 
mélrite,  la  dilatation  utérine  suffit  pour  arrêter  des  métrorrhagies 
lebelles.  Le  pansement  antiseptique  consécutif  à  la  dilatation  donne 
d'excellents  résultats,  surtout  si  on  a  soin  d'employer  des  substances 
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non  coagulantes  et  qui  peuvent  pénétrer  dans  la  profondeur  du 
tissu  utérin. 

La  dilalation  est  encore  nécessaire  si,  au  lieu  de  faire  des  panse- 
ments, on  veut  pratiquer  des  injections  dans  la  cavité  utérine  soit 
pour  modifier  la  muqueuse  soit  pour  combattre  l'infection. 

C'est  ainsi  que  certains  auteurs  se  contentent  de  traiter  la  blennor- 
jagie  du  corps  utérin  par  des  irrigations  antiseptiques  répétées. 
Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  de  combattre  la  septicémie  dont  le  point 
de  départ  est  dans  la  cavité  corporéale.  A  défaut  du  curage  redouté 
dans  ces  cas  par  quelques  gynécologistes,  il  reste  absolument  indiqué 
de  maintenir  la  dilatation  et  défaire  des  injections  une  ou  deux  fois 
par  jour  dans  l'utérus. 

La  dilatation  appliquée  comme  prélude  du  curage,  a  élé  l'objet  de 
vives  controverses. 

Martin,  Fritsch  et  Ilegar  ne  sont  pas  partisans  de  la  dilatation 
dans  ces  cas.  Ils  estiment  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'ouvrir  large- 
ment la  cavité  utérine  avant  d'abraser  la  muqueuse.  Ils  pénètrent 
dans  l'utérus  avec  une  curette  peu  volumineuse  d'abord  et  pratiquent 
le  curage. 

D'autres  gynécologistes  —  et  ils  sont  infiniment  plus  nombreux 
que  les  précédents  —  professent  qu'il  y  a  nécessité  de  dilater  la 
cavité  utérine  avant  l'intervention  opératoire  proprement  dite.  Gus- 
serow,  Breisky,  Chrobak,  Schultze,  Landau  sont  de  cet  avis  et  telle 
est  aussi  notre  opinion,  consignée  depuis  longtemps  dans  difl'érentes 
publications. 

Soit  que  l'on  se  serve  d'instruments  à  branches  divergentes  ou  de 
bougies  de  Ilegar,  soit  que  l'on  ait  recours  à  la  laminaire  et  à  l'éponge 
préparée,  l'on  proclame  généralement" qu'il  faut  obtenir  une  large 
dilatation,  pour  que  le  curage  soit  pratiqué  avec  sécurité  et  eftî- 
cacilé.  Si  la  cavité  utérine  n'est  pas  assez  largement  ouverte,  la 
curette  manœuvre  mal  et  ne  peut  atteindre  la  muqueuse  des  angles 
utérins.  La  démonstration  de  ce  fait  est  aisée.  Dans  un  cas  on  avait 
abrasé  la  muqueuse  utérine  sans  dilatation.  L'hystérectomie  vagi- 
nale fut  exécutée  trois  semaines  plus  tard.  On  put  constater  que  la 
muqueuse  qui  avoisine  l'ostium  uterinum  avait  échappé  à  l'action 
de  la  curette.  (Voir  page  222.) 

Il  est  évident  qu'un  curage  semblable  n'est  pas  idéal,  puisqu'il 
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laisse  en  certains  points  des  fongosités  ou  tout  au  moins  des  portions 
de  muqueuse  infectées. 

La  grossesse  est  une  contre-indication  formelle  de  la  dilatation. 
S'il  y  a  rétention  du  placenta  aborlif,  celle-ci  rend  au  contraire,  de 
grands  services. 

Il  n'est  point  nécessaire  d'insister  sur  la  nécessité  qui  s'impose 
de  s'assurer  de  l'état  de  vacuité  de  l'utérus  avant  d'introduire  un 
corps  étranger. 

Jusqu'en  1887  environ  l'accord  était  à  peu  près  complet  sur  une 
seconde  contre-indication  de  la  dilatation,  nous  voulons  parler  des 
complications  péri-utérines. 

Martin,  pour  ne  citer  que  ce  gynécologiste,  enseignait  que  l'ennemi 
de  toute  dilatation  était  l'inflammation  des  annexes. 

Toutes  les  variétés  de  tubo-ovarite,  la  périmétrite,  la  paramétrite, 
tout  empâtement  le  long  des  ligaments  larges,  les  adhérences  de 
l'ovaire,  les  cordes  paramétritiques,  tout  vestige  d'inflammation,  en 
un  mot,  contre-indiquait  d'une  façon  absolue  la  dilatation. 

C'est  à  cette  époque  que  Walton  présenta  à  l'Académie  royale  de 
médecine  de  Belgique  un  travail  qui  eut  un  certain  retentissement. 
Il  préconisa  la  dilatation  forcée,  et  le  curage  de  l'utérus  comme 
méthode  de  traitement  de  la  pelvi-péritonite. 

Le  gynécologiste  belge  dilatait  largement  les  utérus  avec  une  série 
de  dilatateurs  à  deux  ou  trois  branches  et,  en  particulier,  avec  le 
puissant  dilatateur  à  deux  branches  de  Schultze.  Il  obtenait  ainsi,  et 
autant  que  la  chose  était  possible,  le  maximum  d'écartement  des 
parois  utérines,  pratiquait  l'abrasion  surtout  au  niveau  des  angles, 
lavait  à  grande  eau  la  cavité  de  la  matrice  et  terminait  l'opération  par 
un  tamponnement  intra-utérin.  Les  lavages  de  la  cavité  utérine  étaient 
par  la  suite  répétés  chaque  jour  et  pendant  un  temps  assez  long. 

Walton,  dans  ses  écrits,  s'en  référait  pour  légitimer  sa  méthode  à 
des  vues  théoriques  qui  étaient  empruntées,  du  moins  partiellement, 
aux  communications  antérieures  de  l'un  de  nous. 

En  1888  nous  reprîmes  la  question,  qui  fut  étayée  d'aperçus  et  de 
faits  nouveaux.  La  dilatation  lente,  progressive,  d'abord  avec  les 
laminaires,  ensuite  avec  les  éponges  préparées,  fut  préconisée  dans  la 
thérapeutique  des  inflammations  annexielles. 

Voici  en  résumé  les  explications  qui  ont  été  données  à  l'appui  des 
bons  effets  du  traitement  intra-utérin  : 
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1"  Décollement  des  parois  utérines  au  niveau  de  l'ostium  uterinum, 
agrandissement  et  désobstruction  de  cet  orifice  par  la  dilatation  et  le 
curage,  c'est-à-dire  par  des  causes  mécaniques. 

2°  Exagération  ou  rétablissement  du  courant  qui  existe  entre  la 
trompe  et  l'utérus  sous  l'influence  de  deux  causes  :  a)  sorte  d'as- 
piration du  côté  de  la  cavité  intra-utérine  dilatée  au  maximum; 
b)  tension  élevée  de  la  trompe. 

3°  Excitation  de  la  contractilité  de  l'appareil  musculaire  tubo- 
utérin  par  la  dilatation,  le  curage  et  les  injections. 

4"  Décongestion  des  organes  pelviens. 

5°  Stérilisation  de  la  cavité  utérine  par  les  antiseptiques  qui 
agissent  et  localement  (muqueuse  utérine)  et  sur  les  foyers  infec- 
tieux (muqueuse  tubaire,  paraniétrite  et  en  général  le  long  des 
lymphatiques  qui  partent  de  l'utérus)  situés  à  distance. 

6"  Sorte  de  massage  q^iie  provoquent  les  différentes  manoeuvres 
(dilatation,  curage,  drainage  et  injections). 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  poser  les  indications  et  les  contre-indications 
de  la  dilatation  utérine  appliquée  au  traitement  des  alfections 
inflammatoires  péri- utérines. 


CHAPITRE  XI 


EXPLORATION  DIRECTE  DE  LA  CAVITÉ  UTÉRINE. 


A.    TOUCHliP.  INTRA-UTÉRIN. 

Lorsque  la  dilatation  est  obtenue  par  un  des  procédés  déjà 
indiqués,  on  peut  pratiquer  le  toucher  de  la  cavité  utérine. 

11  est  indispensable  que  les  mains  soient  rendues  complètement 
aseptiques,  avant  de  pratiquer  une  exploration  qui  n'est  permise  qu'à 
cette  condition  expresse.  11  ne  faut  pas  oublier  que  les  manœuvres 
préliminaires  ont  produit  des  éraillures  de  la  muqueuse  et  que  les 
micro-organismes  trouveraient  de  nombreuses  et  larges  portes 
d'entrée  pour  donner  naissance  à  une  infection  grave.  Il  est  donc 
nécessaire  de  soumettre  les  doigts  qui  doivent  pénétrer  dans  le  vagin 
et  dans  l'utérus  à  une  antisepsie  minutieuse. 

L'index  spécialement  destiné  à  entrer  dans  la  cavité  utérine  sera 
enduite  de  vaseline  au  sublimé  ou  à  l'iodolorme  pour  facililer  l'in- 
troduction. 

Le  col  saisi  avec  une  pince  tire-balle  est  maintenu  et  même 
abaissé.  Un  aide  est  chargé  de  l'instrument. 

Tandis  que  les  doigts  de  la  main  gauche,  par  exemple,  pénètrent 
dans  l'utérus,  la  main  droite  appliquée  sur  la  paroi  abdominale 
qu'elle  déprime  va  à  la  rencontre  du  fond  de  l'utérus  et  repousse  de 
haut  en  bas  le  globe  utérin. 

Ainsi  soutenue  par  en  haut,  abaissée  et  tendue  par  la  pince  à 
traction,  la  matrice  se  présente  dans  de  bonnes  conditions  pour  que 
l'on  puisse  faire  le  toucher  intra-utérin. 

Il  faut  en  effet,  que  l'utérus  soit  suffisamment  abaissé  pour  que  le 
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doigt  puisse  pénétrer  jusqu'au  fond  de  sa  cavilé.  Il  est  en  outre 
nécessaire  que  l'utérus  ne  se  dérobe  pas  par  sa  flaccidité  et  sa  mobilité 
aux  tentatives  d'introduction  digitale.  La  traction  sur  le  col  sert 
à  lutter  efficacement  contre  la  pression  que  le  doigt  exerçai  en  s'insi- 
nuant  de  force  dans  le  canal  cervico-corporéal,  pression  qui  a  pour 


Fig.  102.  —  Toucher  intra-utérin  combiné  à  la  traction  sur  le  col, 
pour  diagnosliquer  un  fibroïde  saillant  de  la  paroi  antérieure  du  corps  de  l'utérus 

résultat  de  repousser  la  matrice  par  en  haut  et  de  la  soustraire  par 
conséquent  à  l'action  utile  que  l'on  cherche.  Le  palper  abdominal 
contribue  à  maintenir  l'utérus  abaissé  et  s'oppose  aussi  à  tout  mou- 
vement d'élévation,  comme  celui  qui  tend  à  se  produire  lors  du 
glissement  forcé  du  doigt  dans  la  cavité  utérine. 
L'index,  puisque  c'est  le  doigt  le  plus  propice  à  ce  genre  d'explo- 
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ration,  pénètre  donc  dans  l'orifice  externe  et  relève  soit  les  rugo- 
sités soit  les  saillies  anormales  qni  peuvent  se  trouver  dans  le 
canal  cervical.  C'est  d'ordinaire  au  niveau  de  l'orifice  interne  que  se 
présente  le  premier  obstacle  sérieux  à  la  pénétration.  A  ce  niveau  le 
doigt  pénètre  mal  aisément.  Il  y  a  une  sorte  de  contracture  qu'il  faut 
vaincre.  Quand  le  défilé  est  franchi  l'extrémité  digitale  manœuvre 
avec  plus  de  facilité  dans  le  corps  utéiin. 

Le  doigt  explore  la  cavité  corporéale.  On  se  rend  compte  ainsi  de 
l'état  lisse  et  poli  de  la  surface  interne  de  la  matrice  ou  au  contraire 
des  saillies  qu'elle  peut  présenter.  Ici,  c'est  une  petite  saillie  due  à 
un  polype;  là,  c'est  un  placenta  décollé.  Ailleurs,  on  perçoit  une 
tumeur  dure  qui  bombe  du  côté  de  la  cavité.  Dans  un  quatrième  cas, 
on  sent  bien  que  la  cavité  utérine  est  libre,  mais  qu'il  existe  une 
tumeur  développée  aux  dépens  de  la  paroi  de  la  matrice.  Le  palper 
abdominal  sera  un  précieux  auxiliaire  pour  préciser  le  diagnostic. 

La  combinaison  du  cathétérisme  vésical  au  toucher  intra-utérin  et 
à  la  palpa  tion  abdominale  donne  des  renseignements  qui  ne  sont  pas 
toujours  à  dédaigner.  Il  est  bien  entendu  qu'un  aide  est  nécessaire 
pour  l'abaissement  utérin. 

La  nécessité  peut  s'imposer  de  faire  le  toucher  rectal  concurrem- 
ment au  toucher  intra-utérin. 

Sans  doute  celui-ci  n'est  pas  d'un  usage  extrêmement  fréquent  en 
gynécologie.  On  a  tort  de  trop  le  négliger  et  de  ne  pas  employer  plus 
souvent  une  méthode  d'exploration  qui  est  excellente  et  qui  est 
susceptible  de  fournir  d'utiles  renseignements,  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 


B.   —  SPÉCULUM  INTRA-UTÉRIN.   —  ENDOSCOPE. 

On  a  construit  ditférents  instruments  destinés  à  éclairer  la  cavité 
utérine.  Désormeaux  a  inventé  il  y  a  longtemps  un  instrument  com- 
posé d'un  tube  assez  étroit  pour  pénétrer  dans  la  cavité  utérine. 
L'extrémité  externe  de  ce  tube  est  mise  en  rapport  avec  une  lampe 
qui,  à  l'aide  d'un  réflecteur,  projette  les  rayons  lumineux  dans 
l'intérieur  de  la  matrice. 

On  s'est  servi  aussi  de  spéculums  intra-utérins  divers  pour 
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explorer  la  cavité  utérine.  Ces  instruments  dilatent  l'utérus  et  faci- 
litent l'exploration.  Tels  sont  le  spéculum  de  Jobertde  Lamballe,  celui 
construit  par  Mathieu,  celui  fabrique  par  CoUin  pour  Brissez,  etc. 

L'endoscope  primitif  de  Desormeaux  n'a  pas  donné  de  grands 
résultats.  M.  Trouvé  s'est  servi  de  la  lumière  électrique  pour  éclairer 


Fig.  IOj.  —  Spéculum  utérin. 

la  cavité  utérine.  Il  a  fait  construire  un  endoscope  utérin  qui  est 
iiguré  dans  le  livre  de  Brivois'  (1890). 

Il  y  a  plusieurs  anrïées,  l'un  de  nous  a  eu  l'occasion  de  pratiquer 
l'endoscopie  utérine  avec  le  concours  de  M.  Boisseau  du  Rocher, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu.  Les  expériences  qui  ont 
été  faites  n'ont  pas  été  publiées. 

On  commençait  par  dilater  l'utérus  et  on  introduisait  l'instrument 
de  M.  Boisseau  du  Rocher. 

Quoique  la  source  lumineuse  fût  puissante  et  la  dilatation  très 


Fig.  \0i.  —  Spéculum  utérin  courbe. 


large,  nous  n'avons  pas  eu  à  nous  féliciter  du  résultat  de  nos  recher- 
ches. Jamais  il  n'a  été  possible  de  voir  l'ostium  uterinum.  Dans  un 
cas,  on  a  aperçu  un  morceau  d'éponge  resté  dans  la  cavité  utérine  et 
chez  une  autre  femme,  on  a  constaté  l'existence  d'un  jet  de  sang  qui 
partait  d'un  point  de  la  face  interne  de  la  matrice. 

Vulliet,  après  avoir  dilaté  l'utérus  d'après  la  méthode  qu'il  avai^ 
préconisée,  a  obtenu  des  photographies  de  la  muqueuse.  Pour  intro 


1.  Brivois.  Manuel  d'élcctrolhérapie  gynccologique. 
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duire  des  instruments  capables  d'éclairer  la  cavité  corporéale,  il  faut 
au  préalable  se  servir  des  dilatateurs,  qui  ont  l'inconvénient  d'altérer 
la  muqueuse,  de  produire  l'aplatissement  de  certaines  productions 
et  de  modifier  la  sur  face  des  parois  utérines.  De  sorte  que  l'endo- 
scopie utérine  ne  donne  que  de  médiocres  résultats. 


C.  —  DU  CATHÉTÉRISME  DE  l'oRIFICE  IJiTERNE  DES  Xr.OJIPES. 


Tyler  Smith  a  proposé,  en  1849,  de  cathétériser  les  trompes.  11 
avait  en  vue  la  guérison  des  oblitérations  tubaircs  consécutives  à  un 
épaississement  de  la  muqueuse.  11  se  servait  d'une  sonde  creuse, 
semblable  à  l'hystéromètre  de  Simpson,  mais  présentant  cette  particu- 
larité de  se  terminer  par  une  légère  courbure.  Il  pratiquait  l'hysté- 
rométrie  avec  cet  instrument  et  il  avait  soin  de  diriger  l'extrémité 
recournée  dans  la  direction  connue  de  l'ostium  uterinum.  Quand  il 
croyait  avoir  engagé  le  bec  de  l'instrument  dans  l'angle  utérin,  il 
enfonçait  dans  la  sonde  un  mandrin  très  fin  qui  s'engageait  dans 
l'orifice  utérin  de  la  trompe  et  pénétrait  dans  le  canal  tubaire.  Le 
mandrin  était  gradué  de  telle  sorte  qu'il  était  facile  de  calculer  à 
quelle  profondeur  il  pénétrait  à  partir  de  l'ostium  uterinum. 

Tyler  Smith  disait  qu'il  n'était  pas  très  difficile  d'introduire  le 
mandrin  dans  la  trompe  et  ajoutait  que  cette  manœuvre  ne  présen- 
tait aucun  danger, 

Celte  innovation  fut  reçue  avec  peu  d'enthousiasme,  comme  on  le 
devine  aisément.  A  l'époque  où  le  cathétérisme  des  trompes  fut  pré- 
conisé, les  traumatismes  les  plus  légers  des  voies  génitales  exposaient 
les  malades  aux  infections  les  plus  graves. 

Barnes  écrivait  dans  son  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes  : 
«  Quand  Tyler  Smith  a  proposé  cette  opération  qu'il  a  imaginée,  on 
l'a  vivement  combattue,  on  l'a  déclarée  brutale,  dangereuse  et 
inexécutable;  la  véritable  objection,  c'est  qu'elle  est  nouvelle  et 
malaisée.  Je  pense  que  le  l'idicule  qu'on  veut  jeter  sur  elle  et  l'oppo- 
sition qu'on  lui  fait  ne  l'empêcheront  pas  de  faire  son  chemin,  et 
qu'on  arrivera  à  diminuer  les  difficultés  du  diagnostic  des  cas 
qu'on  en  sait  justifiables  et  de  son  manuel  opératoire.  Un  grand 
nombre  de  raisons  qui  font  accepter  le  cathétérisme  de  l'utérus 
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s'appliquent  à  celui  de  la  trompe.  »  La  prédiction  de  Barnes  ne  s'est 
pas  encore  réalisée. 

En  effet,  à  différentes  reprises  de  nouvelles  tentatives  ont  été 
faites  pour  régler  cette  opération,  qui  n'a  pas  reçu  une  consécration 
pratique. 

On  a  essayé  de  dilater  au  préalable  l'utérus  pour  faciliter  la 
manœuvre  d'introduction  dans  le  canal  tubaire.  Pour  notre  part, 
nous  n'avons  jamais  pu  découvrir  l'ostium  uterinum,  même  en  nous 
éclairant  avec  un  endoscope  puissant,  comme  nous  l'avons  déjà  dit. 

L'ostium  uterinum  est,  à  l'état  normal,  un  orifice  très  étroit  et  qui 
ne  laisse  passer  que  des  instruments  d'un  petit  diamètre.  Il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi  à  l'état  pathologique.  L'orifice  utérin  et  la  portion 
interstitielle  de  la  trompe  peuvent  avoir  subi  une  dilatation  assez 
notable  pour  laisser  passer  un  hystéromètre.  Ce  fait  est  très  excep- 
tionnel. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  cathétérisme  de  la  trompe  parles  voies  natu- 
relles est  possible.  Avec  quelque  habitude,  nous  ne  doutons  pas  qu'on 
ne  puisse  pénétrer,  dans  certains  cas,  dans  le  canal  tubaire.  Mais  cette 
intervention,  en  supposant  qu'elle  soit  un  jour  bien  réglée,  ne  peut 
avoir  que  des  applications  thérapeutiques  fort  restreintes. 


CHAPITRE  XII 
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I 

Applications  des  substances  médicamenteuses 
dans  la  cavité  utérine. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  bon  de  mettre  la  muqueuse 
utérine  en  contact  avec  des  substances  médicamenteuses  pendant  un 
temps  assez  court. 

On  enroule  sur  l'extrémité  d'un  hystéromètre  une  petite  quantité 
d'ouate  que  l'on  trempe  dans  un  liquide  chargé  d'une  substance 
médicamenteuse.  On  a  soin  de  bien  protéger  le  vagin  contre  l'action 
caustique  du  médicament.  Une  valve  placée  sur  la  paroi  vagino- 
rectale  remplit  ce  but. 

S'agit-il  de  modifier  la  muqueuse  cervicale,  un  bourdonnet, 
trempé  dans  la  glycérine  créosotée  j)ar  exemple,  sera  porté  jusqu'à 
l'orifice  interne  et  laissé  en  place  pendant  quelques  minutes. 

Dans  d'autres  circonstances  il  est  nécessaire  de  toucher  la  mu- 
queuse du  corps  de  l'utérus.  L'extrémité  de  l'hystéromètre  sera 
introduit  rapidement  au-dessus  de  l'orifice  interne  et  dirigée  dans 
différents  sens,  de  façon  à  ce  que  tous  les  points  de  la  surlace  cor- 
poréale  soient  soumis  à  l'action  du  topique. 

Quand  on  doit  pénétrer  dans  la  cavité  corporéale,  il  est  préférable 
de  remplacer  l'hystéromètre  par  une  tige  métallique  portant  à  l'une 
de  ses  extrémités  quelques  cannelures  qui  empêchent  le  glissement 
de  l'ouate  que  l'on  roule  à  ce  niveau. 
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Du  reste,  la  dilatation  utérine  préliminaire  est  indiquée  toutes  les 
fois  qu'il  existe  des  obstacles  dans  le  trajet  ccrvico-utérin. 

Si  la  substance  dont  on  se  sert  est  caustique,  il  y  a  intérêt  à 
garantir  autant  que  faire  se  peut  l'orifice  interne.  C'est  en  ce  point 
surtout  qu'il  y  a  lieu  de  craindre  les  effets  de  la  cautérisation.  On 
pourra  garantir  l'orifice  interne. 

Le  caustique  le  plus  en  usage  est  le  chlorure  de  zinc.  Il  faut 
redouter  l'action  de  cet  agent  chimique  qui  dépasse  aisément  le  but 
que  l'on  se  propose.  La  créosote  glycérinée  rend  de  meilleurs  ser- 
vices et  ne  produit  pas  aussi  facilement  que  le  chlorure  de  zinc  des 
sténoses  consécutives. 

La  créosote,  la  teinture  d'iode,  le  nitrate  d'argent,  etc.,  peuvent 
servir  à  des  attouchements  modificateurs  de  la  muqueuse. 

M.  Périer  traitait  certaines  endométritcs  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  dilaté  l'utérus  avec  une  tige  de  laminaire,  il  introdui- 
sait dans  la  cavité  corporéale  un  tampon  d'ouate  trempé  dans  un 
glycérolé  de  chlorure  de  zinc  au  dixième  et  laissait  le  tampon  en 
place  pendant  cinq  minutes.  Il  mettait  ensuite  une  gaze  naphtolée 
dans  la  matrice. 

Anciennement,  on  enfonçait  dans  la  cavité  cervicale  un  crayon  de 


Fig-.  105.  —  Poiie-pommadc  de  Leblond. 


nitrate  d'argent  dans  les  cas  de  cervicite.  Celte  pratique  a  été  aban- 
donnée avec  raison. 

Différents  appareils  avaient  été  inventés  pour  porter  dans  la  cavité 
du  corps  des  caustiques  solides.  Il  suffit  de  signaler  le  pistolet 
utérin  de  Martin.  Tous  ces  instruments  sont  construits  de  telle  sorte 
que  la  traversée  jusqu'à  l'orifice  interne  s'effectue  sans  que  le  caus- 
tique entre  en  contact  avec  la  muqueuse.  La  substance  chimique 
cachée  dans  l'intérieur  de  l'instrument  n'est  chassée  dans  la  cavité 
ulérine  qu'après  qu'on  est  sûr  d'êti  e  au  delà  de  l'orifice  interne. 

D'autres  instruments  sont  construits  d'une  façon  un  peu  différente. 

Une  sonde  creuse  est  portée  dans  l'intérieur  du  corps  utérin  et  on 
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fait  progresser  le  caustique  en  le  repoussant  à  l'aide  d'un  mandrin. 
M.  le  professeur  Laroyenne  a  publié  dernièrement  dans  la  Semaine 
(jxjnécologlqne  un  appareil  de  ce  genre,  qui  sert  à  cautériser  certains 
utérus  fibromateux. 
Il  y  a  peu  de  temps,  il  semblait  que  la  thérapeutique  des  endome- 


Fig.  106.  —  Applicatcur  de  Woodbury. 


trites  dût  se  résumer  dans  l'introduction  de  substances  médicamen- 
teuses savamment  préparées  sous  forme  de  crayons. 

11  y  a  plus  de  trente-cinq  ans  que  Becquerel  avait  préconisé  des 


Fig.  107.  —  Porte-ouate. 


crayons  à  base  de  tanin,  de  sulfate  de  cuivre,  etc.  Cette  méthode  était 
tombée  dans  l'oubli.  On  a  incorporé  l'iodoforme,  le  salol,  etc.,  dans 
la  gomme  arabique  et  l'amidon  pour  faire  des  crayons  antiseptiques. 
Voici  quelques  formules  : 


Salol  ou  lorloforme   1  ou  2  gr. 

Gomme  arabique  ] 

Amidon  f  àà  0,20 

Glycérine  neutre  ) 

Pour  u  n  crayon. 

Sulfate  de  cuivre   1  ^r. 

Farine  de  seigle   0,75 

Gomme  adragante   0,25 

Pour  un  crayon. 


Les  crayons  ainsi  obtenus  sont  durs  et  cassants.  Il  est  préférable 
d'employer  la  formule  suivante  : 


PORTE-TOPIQUES 

lodofonTie  

Gomme  arabique  

Eau  distillée  

Glycérine  

Ces  crayons  doivent  êlre  assez  souples  pour  qu'il  soit  facile  de  les 
plier  et,  en  même  temps,  pas  trop  flexibles  pour  qu'ils  puissent 
fi'anchir  le  défilé  cervico-utérin  et  ne  pas  s'écraser  quand  l'extrémité 
butte  contre  un  obstacle. 

L'introduction  d'un  crayon  semblable  est  facile.  Il  suffît  de  décou- 


Fig.  108.  —  Écouvillon  porte-topiques  de  Doléris. 


vrir' l'orifice  externe  et  de  pousser  le  crayon  dans  la  direction  du 
trajet  cervico-utérin  reconnu  d'avance.  Le  crayon  suit  les  inflexions 


l'j 

Fig.  109.  —  Hystéromètre-injecteur  de  Hennequin. 


du  canal  et  pénètre  dans  la  cavité  du  corps.  Il  est  exceptionnel  que 
l'on  soit  obligé  d'exercer  une  légère  traction  sur  le  col  pour  faciliter 
la  pénétration  de  ces  crayons. 

Ce  mode  de  traitement  est  inférieur  et  à  l'application  directe  d'une 
substance  médicamenteuse  liquide  sur  la  muqueuse  utérine  à  l'aide 
d'un  tampon  et  au  tamponnement  utérin  proprement  dit. 
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1  ou  2  gr. 
Og^lO 
àà  p.  e. 

(le  moins  possible) 
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Les  douleurs  que  ces  crayons  provoquent  sont  négligeables,  mais 
ces  corps  étrangers  se  dissolvent  parfois  mal  dans  l'utérus.  En  outre, 
malgré  qu'ils  soient  à  base  d'iodoforme  ou  de  sublimé,  ils  ont  par- 
fois provoqué,  par  suite  de  leur  mauvaise  préparation,  des  accidents 
sepliques. 

Vers  1845  Canquoin  avait  dilaté  l'utérus etavait  introduit,  dans  la 
cavité  corporéalc,  un  morceau  de  pâte  de  chlorure  de  zinc  pour 
traiter  une  production  polypeuse  reconnue  et  diagnostiquée. 

En  1875,  Blanchard  soutint,  à  Paris,  une  thèse  sur  la  cautérisation 
de  la  cavité  utérine  dans  la  métrite  chronique.  Il  avançait  que  la  pâte 
de  Canqouin  n'avait  pas  donné  d'heureux  résultats.  Ces  agents  étaient 
réservés,  il  est  vrai,  à  la  cautérisation  du  col,  mais  il  ajoutait  qu'on 
ne  pouvait  songer  à  appliquer  le  chlo)'ure  de  zinc,  la  potasse  caus- 
tique, le  caustique  deFilhos  sur  la  muqueuse  de  la  cavité  du  corps, 
par  le  fait  môme  de  l'intensité  d'action  de  ces  caustiques.  Et  en  effet 
il  signalait  les  cicatrices  et  les  rétrécissements  du  canal  cervical 
consécutifs  à  ce  traitement. 

Cependant  la  cautérisation  avait  conservé  quelques  rares  partisans. 

C'est  ainsi  que,  dans  ses  Leçons  de  clinique  sur  les  maladies  des 
femmes,  Gallard  déclare  qu'il  «  introduisit  dans  la  cavité  utérine  un 
cylindre  de  pâte  de  Canquoin  ayant  environ  l/îl  centimètre  de  dia- 
mètre et  6  centimètres  de  long  ». 

M.  Dumontpallier  a  été  le  protagoniste  du  bàtonnage  de  l'utérus. 
11  mettait  dans  la  cavité  utérine  un  bâton  de  chlorure  de  zinc. 
M.  Polaillon  y  glissait  une  flèche  de  pâte  de  Canquoin,  à  une  époque 
antérieure  à  la  publication  de  M.  Dumontpallier. 

Cette  méthode  condamnée  à  l'Académie  de  médecine,  à  la  Société 
de  chirurgie  et  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  a 
été  heureusement  abandonnée  par  la  grande  majorité  des  praticiens. 
L'atrésic  du  canal  cervical,  la  transformation  delà  muqueuse  utérine 
en  un  tissu  scléreux,  des  accidents  consécutifs  graves  ont  été  si  sou- 
vent observés  qu'il  a  fallu  rayer  ce  traitement  du  cadre  thérapeu- 
tique. 

Quelques  gynécologistcs  ont  proposé  de  remplacer  le  bâton  de  pâte 
de  Canquoin  par  un  crayon  de  sulfate  de  cuivre.  Le  sulfate  de  cuivre 
dont  se  servait  Becquerel  a  moins  d'inconvénients  que  le  chlorure  de 
zinc  appliqué  suivant  la  formule  et  les  indications  de  M.  Dumont- 
pallier. L'expérience  n'est  pas  suffisante  pour  qu'il  soit  possible  de 


INJECTIONS  ET  INSTILLATIONS.  239 

juger  définitivement  cette  méthode  de  traitement.  Il  est  à  craindre 
que  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre  ne  donne  pas  toutes  les  satisfac- 
tions que  l'on  espère  en  tirer. 

La  technique  à  suivre  est  d'une  grande  simplicité.  L'introduction 
de  la  tige  ne  présente  aucune  particularité.  On  aura  soin  de  bien 
protéger  le  vagin  avec  des  gazes  aseptiques  après  avoir  mis  le  crayon. 
Il  sera  nécessaire,  deux  ou  trois  jours  après,  de  pratiquer  des  injec- 
tions intra-utérines. 

Il  est  inutile  d'insister  davantage  sur  un  procédé  qui  appartient 
désormais  à  l'histoire. 


II 

Injections  et  irrigations  intra-utérines. 

Il  y  aurait  lieu  de  différencier  les  instillations  utérines  des  injec- 
tions proprement  dites  et  celles-ci  des  irrigations  de  Vutérus.  Dans 
les  instillations,  la  quantité  de  liquide  qui  entre  en  contact  avec  la 
paroi  utérine  est  peu  considérable  et  se  réduit  à  quelques  gauttes. 
Les  injections  comportent  l'usage  d'une  cerlaine  quantité  de  liquide. 
L'injection  n'est  pas  poussée  goutte  à  goutte,  comme  précédemment. 
La  cavité  utérine  suffisamment  dilatée  peut  permettre  le  reflux 
facile  de  la  solution  médicamenteuse.  C'est  ainsi  que  certains  gyné- 
cologistes  injectent  dans  la  matrice,  après  le  curage,  le  contenu 
entier  d'une  seringue  dont  la  capacité  est  de  2  ou  3  centimètres 
cubes.  La  sonde  est  d'un  diamètre  relativement  large  et  permet  de 
lancer  assez  rapidement  et  avec  une  force  modérée  le  liquide  modifi- 
cateur, la  teinture  d'iode,  par  exemple. 

Enfin,  Yirrigalion  utérine  est  le  lavage  à  grande  eau  de  la  cavité 
cervico-corporéale. 

Ces  distinctions  ne  sont  malheureusement  pas  faites  et  dans  le 
langage  médical  usuel,  on  désigne  sous  le  nom  d'injections  intra- 
utérines  aussi  bien  les  larges  irrigations  que  les  instillations. 
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INSTILLATIONS  ET  INJECTIONS  PROPREMENT  DITES. 

Les  instillations  se  font  ordinairement  avec  des  instruments  qui  se 
rapprochent  plus  ou  moins  de  la  seringue  de  Braun  ,que  l'on  connaît 
ti  op  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  décrire. 

De  nombreuses  seringues  ont  été  inventées  et  réalisent  des  perfec- 
tionnements parfois  discutables.  La  première  condition  que  doit  rem- 
plir un  instrument  de  ce  genre  est  d'être  facilement  stérilisable. 
Toutes  les  pièces  pourront  donc  être  aisément  démontées  et  soumises 
à  l'action  de  Tcau  bouillante.  La  sonde  qui  pénètre  dans  l'utérus  ne 
sera  pas  d'un  volume  trop  considérable. 

La  seringue  à  instillations  intra-utérines  de  M.  Ollivier  est  recom- 
mandable. 

Cet  instrument,  que  l'on  stérilise  aisément,  permet  d'injecter  le 
liquide  médicamenteux  goutte  à  goutte  et  avec  la  plus  grande  préci- 
sion. 

L'extrémité  de  la  sonde  qui  pénètre  dans  l'utérus  est  ordinaire- 
ment perforée  de  trois  ou  quatre  orifices  très  étroits  qui  livrent 
passage  au  liquide.  Il  en  est  ainsi  dans  la  seringue  de  Braun  et  dans 
quelques  autres  du  même  genre.  La  crainte  de  lancer  dans  l'utérus  un 
jet  trop  abondant  de  solution  médicamenteuse  et  sous  une  trop  forte 
pression  avait  déterminé  Braun  à  se  servir  d'une  sonde  construite 
comme  nous  venons  de  l'indiquer.  Mais  on  reconnut  qu'en  éliminant 
de  la  pratique  certaines  injections  et  surtout  en  dilatant  conveiiable- 


Fig.  MO.  —  Petite  seriiif^ue  de  Braun  en  caoutcliouc. 


ment  l'utérus,  on  pouvait  faire  pénétrer  dans  la  cavité  corporéale 
1,2,  5  centimètres  cubes  de  liquide  et  même  davantage.  Dès  lors, 
quand  l'utérus  est  dilaté,  on  ne  redoute  plus  d'injecter,  après  le 
curage  utérin,  1  ou  2  centimètres  cubes  de  teinture  d'iode  par 
exemple,  suivant  la  coutume  de  quelques  gynécologistes.  Aussi 
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l'extrémité  de  la  sonde  est-elle  largement  ouverte  et  permet  la  facile 
et  rapide  pénétration  des  solutions  antiseptiques  et  aseptiques  dans 
l'utérus. 

Le  manuel  opératoire  n'est  pas  compliqué.  Le  vagin  et  la  vulve 
ont  été  soigneusement  désinfectés.  La  sonde  a  été  rendue  aseptique 
et  l'opérateur  a  pris  toutes  les  précautions  antiseptiques.  Il  suffit  de 
faire  pénétrer  la  sonde  déjà  amorcée,  c'est-à-dire  privée  d'air,  dans 
la  cavité  utérine,  suivant  les  règles  déjà  formulées  au  chapitre  du 
cathétérisme  utérin.  Il  est  bon  d'ajouter  que  la  sonde  doit  franchir 


Fig-.  111.  —  Seringue  de  Brauii  en  mêlai  (modèle  Collin). 


aisément  le  défilé  cervico-utéiùn  et  ensuite  se  mouvoir  facilement 
dans  l'utérus.  On  aura  soin  de  ne  pas  trop  appuyer  le  bec  de  la 
sonde  contre  la  paroi  interne  de  la  matrice.  On  évite  ainsi  d'obturer 
un  des  orifices  de  l'instrument. 

L'instillation  sera  faite  lentement,  goutte  à  goutte,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut.  Dans  tous  les  cas  où  l'introduction  présente  quelques 
difficultés  (antédéviation,  atrésie,  etc.),  l'indication  est  de  dilater  au 
préalable  le  canal. 

Si  l'injection  n'est  pas  inférieure  à  l  ou  2  centimètres  cubes, 
il  faut  de  toute  nécessité  que  le  retour  du  liquide  introduit  dans  la 
matrice  soit  assuré.  H  y  a  même  lieu  de  se  mettre  à  l'abri  des 
spasmes  de  l'orifice  interne  qui  peuvent  s'opposer  subitement  à  la 
sortie  du  liquide,  alors  que  la  sonde  n'a  rencontré  aucun  obstacle 
dans  son  passage  depuis  l'orifice  exterm)  jusqu'au  fond  de  l'utérus. 

Les  instillations  intra-utérines  sont  d'un  usage  peu  fréquent.  Elles 
n'ont  pas  une  efficacité  assez  grande  pour  qu'il  soit  possible  d'en 
généraliser  l'usage. 

Elles  ont  été  employées  pour  arrêter  certaines  hémorrhagies  uté- 

IG 
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rines.  Ces  pertes  de  sang  étaient  tantôt  sous  la  dépendance  d'un 
fibrome,  tantôt  dues  à  la  subinvolution,  etc. 

On  a  essayé  différentes  solutions  pour  arrêter  ces  hémorrhagies.  Le 
perclilorure  de  fer,  la  teinture  d'iode,  le  chlorure  de  zinc,  rhaniamé- 
line,  la  créosote  glycérinée  ont  tour  à  tour  été  expérimentés.  L'ha- 
maméline  stérilisée  donne  parfois  quelques  résultats.  On  constate 
aussi  des  succès  après  des  injections  répétées  d'une  solution  con- 
centrée de  chlorure  de  zinc.  Mais  ces  injections  caustiques  ont  l'in- 
convénient de  donner  parfois  naissance  à  des  atrésies. 


IRRIGATIONS  liNTRA-UTÉRINES. 

Les  irrigations  intra-utérines,  c'est-à-dire  les  lavages  à  grande  eau 
de  la  cavité  utérine,  ne  doivent  se  faire  que  si  l'utérus  est  suflisam- 
ment  dilaté.  Les  sondes  dont  on  se  sert  ont  d'ordinaire  un  calibre 
assez  fort.  De  plus,  il  y  a  nécessité  d'assurer  le  retluxdu  liquide  qui 
a  été  injecté  dans  la  matrice,  et  l'écoulement  par  l'orifice  externe 
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Fig.  112.  —  Sonde  iii(i';i-utorinc  de  Bozeman. 


doit  se  faire  avec  la  plus  grande  facilité.  Parmi  les  sondes  intra-uté- 
rines usitées  en  France,  celles  de  lîudinet  de  Fritsch  méritent  d'être 
citées. 

L'un  de  nous  a  fait  construire  une  sonde  représentée  ci-dessous. 
Grâce  à  cet  instrument,  le  reflux  du  liquide  hors  de  l'utérus  ne  trouve 
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aucun  obstacle.  La  solution  aseptique  ou  antiseptique  s'écoule  entre 
les  deux  branches  parallèles  de  la  sonde.  Aucun  spasme  ne  peut  rete- 


Fig'.  115.  —  Sonde  de  Budin, 

nir  subitement  le  liquide  dans  la  cavité  utérine  et  amener  une  dis- 
tension de  la  matrice.  Cette  sonde  permet  de  maintenir  la  dilatation 
utérine,  de  l'augmenter  au  besoin  et,  par  suite,  rend  plus  facile  le 
tamponnement  de  la  matrice. 
L'instrument  primitif  de  Doléris  a  subi  quelques  transformations. 


Fig-.  114.  —  Sonde  dilatotrice  de  Doléris,  fermée. 


11  a  été  modifié  par  M.  Pelletier  sur  les  indications  de  Pichevin. 

La  nouvelle  sonde  se  compose  de  trois  pièces  principales  qui 
peuvent  être  entièrement  séparées.  Une  branche  transversale  assez 
courte  relie  les  deux  longues  branches  qui  laissent  passer  le  liquide 


Fig.  115.  —  Sonde  dilatatrice  de  Doléris,  ouverte. 


de  l'injection  dans  leur  intérieur.  Cette  branche  transversale  assure 
la  solidarité  des  branches  perforées.  Chacune  de  celles-ci  a  une 
extrémité  qui  pénètre,  à  frottement  dur  dans  une  pièce  spéciale  inter- 
médiaire. L'extrémité  opposée  a  trois  trous  :  deux  latéraux  et  un 
médian  situé  dans  l'axe  de  la  branche.  Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur 
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la  figure  ci-contrc  pour  avoir  une  idée  exacte  de  la  pièce  intermé- 
diaire qui  porte  un  écrou  destiné  à  recevoir  une  vis  de  raccord.  La 
dernière  pièce  est  munie  d'un  robinet  à  poucette. 

Ces  trois  pièces  sont  démontables.  11  est  facile  de  les  nettoyer  sépa- 
rément. Un  petit  écouvillon  peut  passer  d'une  extrémité  à  l'autre  de 


chacune  des  trois  pièces  métalliques.  On  peut  ainsi  rétablir  la  per- 
méabilité d'une  sonde  bouchée  ou  incomplètement  obstruée. 

La  sonde,  après  avoir  été  bien  écouvillonnée,  peut  supporter  l'ébul- 
lition  ou  être  mise  à  l'étuve. 

Un  coulant  est  adapté  aux  deux  longues  branches  à  peu  près 
parallèles.  Ce  coulant  est  mobile  et  porte  une  vis  à  quatre  pas  qui 
détermine  au  besoin  un  brusque  et  rapide  écartement  des  deux 
branches.  Leur  rapprochement  peut  se  faire  aussi  très  vite.  En  impri- 
mant à  la  vis  un  ou  deux  tours  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  on 
peut  mettre  en  contact  les  deux  branches  ou  les  éloigner  considéra- 
blement l'une  de  l'autre.  On  perd  en  force,  il  est  vrai,  ce  que  l'on 
gagne  en  vitesse,  mais  la  force  dilatatrice  est  assez  puissante  pour 
que  l'opérateur  soit  certain  d'obtenir  l'écartement  suffisant  à  la  libre 
sortie  du  liquide  introduit  dans  la  matrice. 

Le  coulant  glisse  bien  le  long  des  branches,  mais  il  s'arrête  à  une 
petite  distance  de  l'extrémité  supérieure  de  l'instrument.  Pour  faire 
sortir  le  coulant,  on  est  obligé  d'exercer  une  forte  traction  sur  lui. 

Le  robinet  à  poucette  est  commode.  Il  est  disposé  de  telle  sorte 
qu'avec  un  simple  mouvement  du  pouce  on  peut  arrêter  ou  recom- 
mencer l'irrigation.  Une  seule  main  suffit  à  tenir  la  sonde  et  à  régler 
l'écoulement  des  liquides. 
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Technique  de  l'irrigation  inlra-vtérine.  —  La  pratique  des 
injections  doit  être  soumise  à  quelques  règles  générales  qu'il 
suffit  d'indiquer. 

Tout  d'abord  l'asepsie  la  plus  sévère  doit  présider  à  toutes  les 
manœuvres  de  ce  genre. 

Une  sonde  qui  assure  le  reflux  facile  et  complet  de  l'injection  est 
indispensable,  si  l'on  veut  se  mettre  à  l'abri  des  phénomènes  de 
distension  et  de  rétention. 

On  aura  soin  d'éviter  l'injection  d'une  certaine  quantité  d'air.  On 
amorcera  donc  la  sonde  avant  de  l'introduire  dans  l'utérus. 

Le  jet  dirigé  dans  la  cavité  utérine  sera  d'une  force  modérée.  Pour 
soustraire  le  fond  de  la  cavité  utérine  à  la  totalité  de  la  pression  du 
liquide,  on  se  sei  t  d'une  sonde  dont  l'extrémité  supérieure  est  percée 
de  trois  oritîces  dont  deux  latéraux  plus  larges  que  l'orifice  central. 
En  outre,  la  pression  du  liquide  ne  sera  pas  considérable.  On  ne 
placera  pas  le  récipient  qui  contient  le  liquide  de  l'injection  à 
plus  de  25  centimètres  au-dessus  du  lit  sur  lequel  est  couchée  la 
malade,  et  la  température  de  l'injection  devra  être  de  préférence  de 
30  degrés  environ. 

Enfin,  certaines  solutions  ne  devront  être  injectées  qu'avec  la  plus 
grande  circonspection.  Le  perchlorure  de  fer,  par  exemple,  ne  nous 
inspire  aucune  confiance.  II  a  été  la  cause  indiscutable  de  plusieurs 
cas  de  mort. 

On  prescrira  des  solutions  antiseptiques  faibles.  . 

Les  solutions  de  sublimé  corrosif  seront  l'objet  d'une  surveillance 
constante.  Le  temps  n'est  plus  où  l'on  confiait  sans  crainte  à  des  sages- 
femmes  inexpérimentées  ce  dangereux  antiseptique.  Les  injections 
de  sublimé  après  l'accouchement  ont  été  suivies  d'accidents  mortels 
dans  quelques  cas.  Ce  n'est  donc  qu'à  bon  escient  qu'on  se  décidera  à 
se  servir  du  bichlorurc  de  mercure.  L'injection  sera  faite  avec  une 
solution  très  diluée  1  pour  4,  5  ou  6000  et  il  ne  faudra  pas  faire 
passer  dans  l'utérus  une  quantité  trop  grande  de  liquide.  Une 
injection  peu  abondante  de  1  litre,  par  exemple,  est  ordinairement 
bien  supportée,  surtout  si  les  reins  sont  intacts,  et  si  l'on  est  certain 
qu'il  n'y  a  pas  de  rétention  de  liquide  antiseptique  dans  la  cavité. 
Les  craintes  d'intoxication  sont  surtout  justifiées  quand  l'injection  est 
laite  après  l'accouchement  ou  l'avortement. 
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Le  sulfate  de  cuivre  que  nous  avons  recommandé  il  y  a  longtemps 
rend  de  grands  services  dans  ces  contlitions. 

Le  titre  de  la  solution  ser  a  de  1  pour  100.  On  peut  se  servir  aussi 
de  microcidine,  de  naphlol.  etc. 

L'injection  intra-utérine  faite  après  le  curage  sera  pratiquée  avec 
précaution. 

La  femme  est  en  bonne  position.  Les  fesses  dépassent  un  peu  la 
table  ou  le  lit.  L'orifice  externe  du  col  est  à  découvert,  on  introduit 
la  sonde  bien  amorcée  dans  la  cavité  utérine  et  on  a  soin  d'arriver 
jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  corporcale,  en  dirigeant 
l'instrument  suivant  le  trajet  déjà  connu  du  canal  utérin.  Par  le  palper 
abdominal,  on  s'assure  au  besoin  que  la  sonde  a  bien  pénétré  jusqu'à 
ce  niveau.  11  ne  faut  pas  que  l'extrémité  supérieure  de  l'instrument 
reste  appliquée  contre  la  paroi  utérine.  Si  on  se  sert  de  notre  sonde, 
on  écarte  les  deux  brancbes,  avant  d'ouvrir  le  robinet.  On  fait 
passer  1  ou  2  litres  de  liquide  dans  l'utérus.  On  observe  avec  le  plus 
grand  soin  la  malade  pendant  toute  la  durée  de  l'injection,  et  il  est 
bon  d'appuyer  légèrement  sur  le  fond  de  l'utérus  par  l'intermé- 
diaire de  la  paroi  abdominale. 

Si  l'utérus  est  en  rétrodéviation,  on  relèvera  le  fond  de  la  matrice 
avec  la  sonde  et  on  maintiendra  l'organe  dans  cette  position  qui  est 
plus  favorable  à  l'écoulement  des  liquides. 

A  la  moindre  alerte,  au  lieu  de  fermer  le  robinet  de  l'instrument, 
il  vaudra  mieux  abaisser  rapidement  le  bock  ou  le  sac  qui  contient 
l'injection,  de  façon  à  ce  qu'il  se  trouve  au-dessous  du  niveau  de 
la  table  ou  du  lit  sur  lequel  la  femme  est  couchée. 

Lorsque  l'injeclion  est  terminée,  dans  les  circonstances  ordinaires, 
on  ferme  le  robinet  de  communication  et  on  attend  quelques  instants 
avant  de  rapprocher  les  branches  de  l'instrument.  Dans  ce  court 
espace  de  temps,  les  dernières  gouttes  de  liquides  qui  étaient  dans 
l'utérus  s'écoulent  par  l'orifice  externe. 

On  retire  l'instrument  en  lui  faisant  suivre  un  trajet  en  sens 
inverse  de  celui  qu'on  lui  avait  communiqué  pour  pénétrer  dans 
l'utérus. 

Le  liquide  contenu  dans  le  vagin  est  enlevé  à  l'aide  de  quelques 
tam.pons. 

La  solution  de  sublimé  peut  être  employée,  mais  nous  préférons 
pratiquer  une  injection  antiseptique  très  faible,  dans  ces  cas,  et  nous 
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employons  de  préférence  la  solution  d'acide  borique  à  1  pour  100,  de 
naplitol,  ou  plus  souvent  encore  d'eau  stérilisée.  Il  est  vrai  que  nous 
Taisons  un  écouvillonnage  avec  de  la  glycérine  créosotée  et  que  nous 
terminons  la  séance  en  disposant  dans  la  cavité  utérine  une  mèche 
(le  gaze  iodoformée  qui  réalise  ainsi  une  antisepsie  continue  post- 
opératoire. 

S'agit-il  d'une  irrigation  faite  après  un  accouchement  ou  un  avor- 
tement,  l'irrigation  intra-utérine  pourra  être  pratiquée  sur  le  bord 
du  lit,  pour  ne  pas  exposer  la  malade  aux  transitions  de  température 
et  ne  pas  trop  la  fatiguer  par  des  transports  répétés. 

La  patiente  est  placée  au  besoin  sur  le  bord  de  son  lit.  On  pra- 
tique une  injection  vaginale.  On  touche  l'utérus,  on  se  rend  compte 
de  la  situation  du  col  et  du  corps.  On  met  l'index  dans  l'orifice 
externe.  Le  long  du  doigt,  la  sonde  est  portée  dans  la  cavité  cervicale 
et  non  pas  dans  les  culs-de-sac  vaginaux. 

Il  est  indispensable  de  ne  pas  s'arrêter  à  3  ou  4  centimètres.  Il 
faut  savoir  tourner  les  obstacles.  D'habitude,  on  y  parvient  en 
abaissant  le  pavillon  de  la  sonde  et  en  déprimant  la  fourchette. 
L'instrument  pénètre  profondément  et  on  a  la  sensation  qu'il  est 
contre  la  paroi  interne  du  fond  de  l'utérus,  ce  qui  est  du  reste  facile 
à  vérifier  par  le  palper  abdominal. 


INDICATIONS. 

Les  indications  des  injections  intra-utérines  sont  assez  nom- 
breuses : 

Dans  certains  cas,  elles  ont  pour  but  de  mettre  fin  à  des  hémorrha- 
gies.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  préconisé  les  injections  de 
chlorure  de  zinc. 

L'endométrite  du  corps  est  assez  souvent  traitée  de  cette  façon  en 
Allemagne.  Tous  les  jours  on  pratique  un  lavage  intra-utérin.  En 
France,  l'irrigation  de  la  matrice  est  simplement  un  adjuvant  du 
traitement  intra-utérin.  On  irrigue  cet  organe  toutes  les  fois  que 
l'on  enlève  les  mèches  ou  les  tampons  antiseptiques  qui  ont  été 
laissés  à  demeure,  de  même  qu'on  fait  une  irrigation  après  l'abra- 
sion de  la  muqueuse  utérine. 
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L'injection  s'impose  du  moment  où  l'on  diagnostique  la  présence 
(le  liquides  ou  de  substances  septiques  dans  la  cavité  utérine. 

Les  fibromes  sphacélés,  l'endométrile  fétide  de  \ieillcs  femmes,  les 
tumeurs  malignes,  etc.,  sont  justiciables  de  l'injection  intra-uté- 
rine. 

Après  l'accouchement,  une  injection  est  indiquée  quand  on  a 
introduit  la  main  ou  des  instruments  dans  la  matrice,  quand  il  y  a 
une  hémorrhagie  sérieuse,  quand  il  y  a  rétention  des  membranes.  En 
cas  d'altération  des  lochies,  on  soumettra  la  femme  au  même  trai- 
tement. 

L'avortement  doit  être  traité  peut-être  avec  plus  de  rigueur  encore 
que  l'accouchement  normal.  Il  sera  utile  de  faire  souvent  une  injec- 
tion antiseptique  après  la  fausse  couche. 

Quand  la  septicémie  apparaît  —  que  celle-ci  soit  sons  la  dépen- 
dance d'un  accouchement  ou  d'une  fausse  couche  —  il  faut  laver 
l'utérus.  Sans  discuter  la  valeur  comparative  du  curage  et  de  l'in- 
jection intra-utérine  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  peut  dire  qu'il 
faut  pratiquer  l'irrigation  intra-utérine,  dans  tous  les  cas,  soit  à  titre 
exclusif,  soit  comme  un  temps  accessoire  du  curage.  Même  dans 
cette  dernière  éventualité,  l'injection  intra-utérine  reprend  toute 
son  impoi  tance  aussitôt  que  l'utérus  a  été  débarrassé  par  la  curette 
des  produits  qui  l'infectaient. 

Le  lendemain  de  l'opération  et  les  jours  suivants  l'irrigation  intra- 
utérine  constitue  la  partie  essentielle,  la  base  du  traitement.  Elle 
est  une  ressource  suprême  pour  les  malades,  en  dépit  des  promesses 
qu'avaient  données  tout  d'abord  les  injections  de  sérum  de  Mar- 
morek. 


Irrigations  continues. 

Certains  opérateurs  ont  lavé  l'utérus  pendant  une  demi-heure,  une 
heure  même.  On  en  est  arrivé  progressivement  à  la  pratique  des 
irrigations  continues  sous  prétexte  de  ne  pas  fatiguer  les  malades 
par  des  injections  répétées  et  pour  ne  pas  les  exposer  aux  trauma- 
tismes  répétés  de  la  sonde. 
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Schucking  préconisa,  enl872,  rirrigation  continue  qui  fut  adoptée 
et  perfectionnée  par  Schrœder,  Lowenstein  etSneguerelf.  En  France, 
MM.  Pinard  et  Varnier  ont  été  les  champions  et  les  protagonistes  des 
irrigations  continues  dans  l'utérus. 

Voici  comment  on  les  pratique  : 

Sur  un  lit  en  fer  semblable  à  celui  des  hôpitaux,  on  replie  deux 
matelas  sur  eux-mêmes  et  on  les  place  à  côté  l'un  de  l'autre,  de 
façon  à  ce  qu'il  existe  un  petit  espace  au  milieu  du  lit  entre  les  deux 
matelas  qui  sont  recouverts  d'une  toile  cirée.  Un  seau  placé  sous  le 
lit  reçoit  l'extrémité  de  chacune  des  toiles  cirées.  On  comprend 
aisément  que  le  liquide  de  Tirrigation  glisse  le  long  de  ces  toiles 
imperméables  et  tombe  dans  le  seau. 

Un  réservoir  contenant  environ  15  litres  de  liquide  aseptique  ou 
antiseptique  est  placé  à  côté  du  lit  à  50  centimètres  environ  au-dessus 
du  plan  formé  par  la  partie  supérieure  des  matelas.  Un  long  tube  en 
caoutchouc  auquel  est  adapté  un  robinet,  relie  le  réservoir  à  la  sonde 
intra-utérine  qui  est  maintenue  en  place  à  l'aide  de  ficelles  passées 
dans  les  œillets  de  l'instrument  et  attachées  autour  du  bassin  de  la 
femme. 

La  sonde  ne  doit  pas  appuyer  sur  un  plan  résistant.  On  doit  sur- 
veiller la  malade  et  s'assurer  de  la  régularité  du  débit. 

MM.  Pinard  et  Varnier  commençaient  l'irrigation  en  se  servant 
d'une  solution  de  biodure  de  mercure  à  1  pour  4000.  Au  bout 
d'une  heure,  on  remplaçait  cette  injection  par  une  solution  phé- 
niquée  au  centième. 

On  employait  une  solution  d'acide  borique,  quand  il  y  avait 
menace  d'intoxication. 
|t     Certains  accoucheurs  se  servent  simplement  d'eau  stérilisée  pour 
éviter  tout  accident  d'empoisonnement. 

La  température  des  liquides  variait  de  35  à  40  degrés. 

Ces  irrigations  continues  semblent  être  abandonnées  par  la  majo- 
rité des  accoucheurs.  Ce  traitement  est  pénible.  Les  malades,  mal 
couchées,  dormant  mal,  sont  rapidement  fatiguées  et  ne  tirent  pas  de 
ce  traitement  un  bénéfice  supérieur  aux  simples  injections  intra- 
utérines  renouvelées  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
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ACCIDEXTS  A  LA  SUITE  DES  liS.TECTIOISS  IKTRA-UTÉRIKES. 

11  est  certain  que  des  accidents  graves  et  même  mortels  ont  été 
constatés  à  la  suite  des  injections  intra-utérines.  Parfois,  les  patients 
se  plaignent  de  douleurs  abdominales  subites,  extrêmement  vives, 
accompagnées  de  sueurs  profuses,  de  vomissements  et  de  syncopes. 
Dans  d'autres  cas,  la  mort  est  survenue  subitement.  Chez  certaines 
malades,  il  se  développe  au  bout  d'un  ou  deux  jours  des  signes 
manifestes  d'une  inflammation  péritonéale. 

11  n'est  pas  douteux  que  certains  accidents  ne  soient  imputables  à 
des  fautes  contre  l'asepsie.  Il  en  était  souvent  ainsi  avant  la  décou- 
verte de  Lisler.  Cette  cause  est  devenue  exceptionnelle. 

Les  phénomènes  péritonéaux  qui  se  manifestent  sont  parfois  dus 
au  passage  du  liquide  de  l'injection  dans  le  péritoine,  par  l'intermé- 
diaire des  trompes.  On  a  mis  en  doute  la  réalité  de  ce  fait  qui  a 
été  démontré  exact  par  des  expériences  nombreuses  et  des  obser- 
vations fournies  entre  autres  par  Hegar  et  Barnes.  La  dilatation 
pathologique  des  trompes  favorise  le  passage  de  l'injection  et  il  faut 
penser  à  la  béance  du  trajet  tubaire  dans  le  cas  de  fibrome  et  do 
salpingite. 

L'injection  peut  tomber  dans  le  péritoine  lorsqu'il  existe  une 
perforation  utérine.  Vient-on  à  irriguer  un  utérus  dans  le  cas  de 
fonte  purulente  d'un  fibrome,  on  risque  de  faire  passer  le  liquide  de 
l'injection  dans  la  cavité  péritonéale.  Cet  accident  est  survenu  déjà 
plusieurs  fois,  en  dehors  de  tout  sphacèle  ou  d'abcès  de  la  paroi 
utérine.  C'est  ce  qui  arrive  pendant  le  curage,  quand  la  curette 
produit  à  l'improviste  et  s;ins  que  l'opérateur  s'en  aperçoive,  une 
solution  de  continuité  de  la  matrice.  Les  plus  grandes  précautions 
doivent  être  prises  dans  le  curage  de  l'utérus  puerpéral. 

La  plus  grave  et  peut-être  la  plus  fréquente  des  complications  de 
l'irrigation  est  la  pénétration  du  liquide  dans  le  système  circulatoire 
par  les  sinus  veineux.  11  est  inutile  d'ajouter  que  cet  accident  a  été 
surtout  observé  après  l'accouchement. 

Quelques  phénomènes  purement  nerveux  ont  été  signalés.  Ils  sont 
sans  importance. 
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Enfin,  il  faut  insister  sur  l'intoxication  produite  par  l'absorption 
lente  du  liquide  antiseptique  retenu  dans  la  cavité  utérine  ou  dans  le 
vagin.  L'intoxication  se  manifeste  dans  les  24  heures,  quand  la 
quantité  du  liquide  injecté  est  considérable,  et  quand  le  titre  de  la 
solution  est  trop  élevé. 
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DIAGNOSTIC  HISTOLOGIQUE  ET  BACTÉHIOLOGIQUE. 

Le  diagnostic  est  parfois  impossible  malsré  les  renseignements 
donnés  par  la  malade,  l'étude  approfondie  des  symptômes  et  la  mise 
on  œuvre  des  divers  procédés  d'exploration.  On  est  réduit  à  des 
hypothèses.  Et  cependant  il  est  indispensable  de  prendre  une  déter- 
mination opératoire  qui  diffère  singulièrement  suivant  le  diagnostic 
auquel  on  s'arrête.  C'est  ainsi  qu'on  se  bornera  à  une  simple 
amputation  du  col,  s'il  s'agit,  par  exemple,  d'une  inflammation 
cervicale,  tandis  que  l'hystércclomie  totale  doit  être  exécutée,  s'il 
existe  une  dégénérescence  épithéliomaleuse- 

C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'il  faut  faire  appel  au  microscope 
pour  trancher  les  difficultés. 

L'examen  histologique  peut  être  pratiqué  sur  des  tissus  qui  sont 
spontanément  expulsés  de  l'utérus  (dysménorrhée  membraneuse, 
débris  placentaires,  etc.). 

Dans  d'autres  cas,  on  est  dans  l'obligation  de  faire  un  curage 
explorateur,  c'est-à-dire  d'aller  dans  la  cavité  utérine  à  la  recherche 
de  fragments  spécimens  (endomcLrile  du  corps,  épithélioraa,  etc.). 
Enfin  on  a  recours  parfois  à  Vexcision  pour  obtenir  l'échantillon 
destiné  à  l'examen  qui  doit  parfaire  le  diagnostic  (cancer  du 
col,  inflammation  cervicale,  tumeur  vaginale,  etc.). 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  précautions  antiseptiques  qu'il  faut 
prendre  dans  ces  explorations. 

Nous  passons  sous  silence  la  technique  que  l'on  doit  suivre  pour 
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prendre,  à  l'aide  d'une  pipette  stérilisée,  les  sécrétions  vaginales  ou 
ntérines  utiles  à  l'examen  bactériologique  (gonocoques,  etc.). 

Parfois  ïopération  elle-même  n'a  pu  procurer  au  diagnostic  des 
éléments  suffisants  et  il  reste  des  doutes  soit  sur  la  nature,  soit 
même  sur  le  siège  primitif  des  lésions.  Les  pièces  enlevées  doivent 
être  encore  soumises,  dans  ces  cas,  au  double  contrôle  de  l'histo- 
logie et  de  la  bactériologie.  C'est  ainsi  qu'il  faudra  nécessairement 
procéder  pour  déterminer  la  nature  de  certaines  salpingites  (tuber- 
culose, gonorrhée,  etc.).  Il  sera  de  môme  indispensable  d'examiner 
le  contenu  d'une  trompe  qui  contient  du  sang,  dans  le  but  de  savoir 
si  on  a  affaire  soit  à  l'hématosalpinx,  soit  à  une  grossesse  tubaire. 
Les  mômes  réflexions  sont  applicables  quand  on  est  en  présence  de 
certaines  tumeurs  péri-ulérines  (librome,  fibro-sarcome,  épithé- 
lioma,  kystes,  etc.). 

L'examen  post-opératoire  permet  de  préciser  le  diagnostic  rétro- 
spectif, de  rectifier  l'erreur  déjà  commise  et  d'en  éviter  d'autres. 

Les  investigations  pré-opératoires  entrent  seules  à  proprement 
parler  dans  notre  cadre. 

].  —  La  nécessité  de  recueillir  les  débris  de  tissus  qui  sortent  de 
l'utérus  s'impose  dans  certains  cas.  Est-on  en  présence  d'une  fausse 
couche?  S'agit-il  d'une  endométrite  pseudo-membraneuse?  Les 
caillots  sont-ils  organisés  ou  non?  Ce  sont  des  questions  d'un  grand 
intérêt  pratique. 

Il  suffit  d'appeler  l'attention  sur  les  soins  aseptiques  qui  doivent 
être  pris  pour  recueillir  ces  parcelles  de  tissu  qui  sont  sorties  spon- 
tanément de  l'utérus. 

II.  —  Dans  d'autres  cas,  il  faut  aller  systématiquement  dans  la 
cavité  utérine  avec  un  instrument  pour  enlever  un  échantillon  de 
la  muqueuse  ou  d'une  production  pathologique. 

Quand  il  y  a  sténose  d'un  point  du  canal  utérin  ou  déviation  très 
marquée,  il  est  nécessaire  de  procéder  tout  d'abord  à  la  dilatation 
utérine  qui  pourra  être  faite  lentement  à  l'aide  de  laminaires  ou 
d'une  façon  extemporanée  (dilatateur  à  deux  ou  trois  tranches, 
bougies  dellégar).  Dans  certains  cas,  assez  rares  du  reste,  l'anes- 
thésie  est  nécessaire  pour  dilater  et  faire  la  prise  de  tissus. 

D'une  façon  générale,  on  enlèvera  la  muqueuse  malade  avec  une 
fine  curette.  Voici  comment  on  opère  : 


-loi  MÉTHODES  CHIRURGICALES. 

Technique.  —  Est-il  nécessaire  d'endormir  les  malades?  Non. 
IjCinesthêsie  est  inutile,  car  l'exploration  est,  on  bien  totalement 
indolore,  ou  si  peu  douloureuse  et  si  rapidement  exécutée,  que  la 
chloroformisation  est  contre-indiquée  d'une  façon  formelle.  On  peut 
tenter  l'anesthésic  locale  avec  une  solution  de  cocaïne, 

La  malade  est  placée  dans  le  décubitus  dorsal.  Après  avoir  pris 
les  précautions  antiseptiques  usuelles,  l'on  saisit  la  lèvre  antérieure 


avec  une  pince  à  traction  (comme  il  a  été  indiqué  ailleurs).  On 
pratique  le  cathétéri^me  pour  connaître  la  direction  du  trajet  cervico- 
utérin  et  on  pratique  d'emblée  la  petite  opération,  si  on  peut  nommer 
ainsi  une  si  facile,  si  bénigne  et  si  rapide  exploration.  Le  curage 
sera  forcément  remis  à  plus  tard,  quand  la  curette  à  boucle  ne  peut 
Jranchir  le  canal  cervical.  On  sera  dans  la  nécessité  de  dilater 
l'utérus.  iMais  quelques  beures  suffisent,  au  besoin,  pour  obtenir 
avec  une  laminaire  une  dilatation  assez  large  pour  permettre  le 
passage  d'une  fine  curette. 

Le  col  étant  fixé  et  attiré  en  avant  par  une  traction  modérée,  deux 
valves  écartant  les  parois  vaginales,  l'opérateur  glisse  l'instrument 
à  travers  le  canal  cervical  jusque  dans  la  cavité  utérine,  au  point  où 
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il  a  soupçonné  une  dégénérescence.  Un  coup  de  curette  est  donné  de 
haut  en])as  et  d'arrière  en  avant,  de  façon  à  abrascr  sur  une  certaine 
épaisseur  la  paroi  interne  de  l'utérus.  On  relire  doucement  la 
curette  de  l'utérus,  sans  frotter  sur  les  parois  du  col,  de  façon  à  ne 
pas  laisser  tomber,  dans  le  trajet  cervico-utérin,  le  fragment  enlevé 
et  adhérent  à  la  partie  interne  de  la  boucle.  11  y  a  un  petit  tour  de 
main  à  prendre  pour  ramener  à  la  vulve  la  portion  de  muqueuse 
qui  doit  être  l'objet  d'un  examen  histologique. 

Deux  ou  trois  coups  de  curette  suffisent  en  règle  générale.  Tantôt 
l'exploration  portera  sur  la  face  postérieure,  tantôt  sur  la  face  anté- 
rieure ou  au  niveau  d'un  des  angles  de  l'utérus.  Du  reste,  le  cathé- 


Fig.  118.  —  Curette  exploratrice  très  fine  (Doléris). 


térisme  et  le  palper  fourniront,  parfois,  des  renseignements  suffisants 
pour  apprécier  le  siège  probable  de  la  dégénérescence  soupçonnée. 

Cette  intervention  est  suivie  d'un  léger  écoulement  sanguin.  La 
douleur  est  nulle  ou  à  peine  marquée.  Si  elle  a  existé,  au  moment 
même  de  l'abrasion,  elle  disparait  rapidement. 

Une  injection  antiseptique  est  tout  de  suite  pratiquée,  et  la  séance 


se  termine  par  l'application  d'un  tampon  de  gaze  iodoformée  dans  la 
cavité  vaginale. 

Les  suites  sont  si  simples,  et  si  constamment  simples,  que  la 
malade  peut,  sans  danger,  retourner  chez  elle.  Par  prudence 
extrême,  on  la  maintiendra  au  lit  pendant  une  journée. 

Cette  exploration  doit-elle  être  pratiquée  toutes  les  fois  que  l'utérus 
est  enllammé,  qu'il  existe  manifestement  un  néoplasme  ou  des  débris 
intra-utérins?  Nous  savons  que  telle  est  la  conduite  de  certains 
gynécologues,  mais  il  semble  qu'il  y  ait  là  une  certaine  exagération. 

Par  contre,  le  curage  explorateur  est  indispensable  chaque  l'ois  que 
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l'un  a  le  plus  léger  doute  sur  la  nature  des  lésions.  L'endométrite 
des  feaimes  qui  ne  sont  pas  éloignées  de  la  ménopause  on  qui  l'ont 
déjà  atteinte  est  suspecte.  Tout  écoulement  de  sang  survenant  chez 
une  femme  qui  a  cessé  d'avoir  ses  règles  doit  inspirer  des  préoccu- 
pations. 11  est  nécessaire  d'aller  à  la  recherche  d'un  morceau  de 
muqueuse  utérine  dans  la  cavité  du  corps  de  la  matrice,  si  le  col 
parait  sain.  Chez  une  femme  que  l'un  de  nous  a  observée,  il  s'était 
produit,  après  la  ménopause,  une  première  hémorrhagie  simulant  le 
retour  des  règles  et  n'ayant  duré  que  trois  jours.  Un  mois  après, 
l'écoulement  était  revenu  et  avait  présenté  les  mêmes  caractères. 
Enfin  une  troisième  hémorrhagie  utérine  éveilla  l'attention  de  cette 
dame  qui  jouissait  en  appparence  d'une  excellente  santé.  L'écoule- 
ment n'avait  pas  d'odeur  spéciale  et  n'était  accompagné  d'aucune 
douleur.  Le  curage  explorateur  fut  immédiatement  pratiqué,  il 
s'agissait  d'un  épithélioma  révélé  par  l'examen  microscopique. 
L'hystérectomie  a  donné  un  excellent  résulat  :  l'opérée  se  porte 
admirablement  bien,  sans  trace  de  récidive  et  l'intervention  date 
de  plusieurs  années. 

Sans  doute  l'examen  bactériologique  n'est  pas  toujours  susceptible 
d'éclairer  le  diagnostic.  Il  se  peut  que  l'échantillon  prélevé  dans  la 
cavité  utérine  présente  les  caractères  de  la  méirite,  tandis  que,  sur 
un  aulre  point  du  trajet  cervico-utérin,  se  développe  une  tumeur 
épithélioraaleuse.  La  curette  a  passé  à  côté  de  la  lésion  principale. 
Aussi  est-il  utile  d'être  prévenu  de  ce  fait,  afin  que  l'on  cherche  le 
néoplasme  avec  soin  et  qu'au  besoin  l'on  enlève  la  totalité  de  la  mu- 
queuse utérine. 

Dans  d'autres  cas,  les  caractères  microscopiques  des  lésions  ne  sonl 
pas  assez  nets  pour  qu'il  soit  possible  de  se  prononcer  immédia- 
tement. On  hésite  entre  l'épilhélioma  et  l'endométrite. 

L'absence  de  paroi  nettement  distincte  autour  des  lobules, 
l'absence  de  cils  vibratiles,  la  superposition  de  plusieurs  couches  de 
cellules  et  enfin  la  désorientation  cellulaire,  sur  laquelle  Fabre- 
Domergue  a  appelé  l'attention,  sont  des  éléments  suffisants  pour  per- 
mettre d'affirmer  l'existence  du  cancer. 

On  a  dit  que  le  manque  d'adhésion  des  cellules  à  la  pseudo-paroi 
ou,  pour  parler  autrement,  le  détachement  des  cellules  épithéliales 
plaidait  en  faveur  de  l'épilhélioma.  Tel  n'est  pas  notre  avis.  11 
s'agit  simplement  d'un  accident  survenu  dans  la  préparation. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  le  curage  explorateur,  dans  le  cas  même  où  il  ne 
donne  pas  des  résultats  positifs,  met  le  gynécologue  en  garde  contre 
la  possibilité  d'une  dégénérescence  et  lui  dicte  sa  conduite. 

III.  —  L'excision  au  niveau  des  points  suspects  peut  être  générale- 
ment pratiquée  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'endormir  le  malade.  Au 
besoin  l'injection  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  permet 
d'oblenir  l'anesthésie  locale  suffisante. 

Ces  examens  doivent  être  pratiqués  par  un  histologiste  compétent. 
Des  renseignements  erronés,  qui  sont  imputables  à  l'incompétence 
professionnelle,  peuvent  avoir  les  plus  fâcheuses  conséquences.  Der- 
nièrement, une  femme  relativement  jeune  nous  était  adressée  par 
un  de  nos  confrères  avec  le  diagnostic  d'épithélioma  du  col.  La  lèvre 
postérieure  était,  en  effet,  vraiment  suspecte,  l'utérus  augmenté  de 
volume  et  il  existait  une  hémorrhagie  qui  avait  été  traitée  depuis 
assez  longtemps.  Le  cas  était  douteux,  mais  cliniquement  nous  étions 
plus  disposés  à  admettre  l'existence  de  la  métrite.  Il  était  indispen- 
sable d'enlever  une  petite  portion  du  col. 

On  nous  tit  savoir  qu'un  morceau  avait  été  déjà  enlevé  et  soumis 
à  l'examen  microscopique  dans  un  laboratoire  des  hôpitaux  et  chez 
un  maître  estimé.  Le  diagnostic  ferme  était  épithélioma.  Quelques 
jours  après,  alors  que,  confiant  dans  ce  diagnostic  microscopique, 
nous  pensions  à  pratiquer  une  hystérectomie,  la  malade  fit  une 
fausse  couche.  Le  col  se  modifia  rapidement  et  le  diagnostic  du 
cancer  cervical  ne  pouvait  même  plus  être  discuté.  Il  s'agissait  d'une 
altération  inflammatoire  du  col. 

Il  y  a  donc  nécessité  à  ne  confier  des  examens  de  ce  genre  qu'à 
des  spécialistes  compétents. 

L'excision  est  souvent  d'une  incontestable  utilité  et  il  est  inutile 
d'insister  sur  ce  point. 

L'un  de  nous  a  pu  suivre  ainsi  l'évolution  lente  d'une  leucoplasie 
vaginale  et  sa  transformation  en  épithélioma. 

Conservation  des  pièces.  —  Les  pièces  prélevées,  comme  il  vient 
d'être  indiqué,  sont  le  plus  tôt  possible  plongées  dans  un  liquide 
fixateur. 

Parmi  les  nombreux  mélanges  actuellement  usités,  deux  d'entre 
eux  se  recommandent  d'une  façon  spéciale  à  l'attention  du  gynéco- 
logiste. 
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1°  Alcool  à  100  degrés.  —  L'alcool  à  100  degrés  est  suffisant 
dans  la  plupart  des  cas,  pour  permettre  de  poser  le  diagnostic; 
d'ailleurs  c'est  le  plus  rapide  et  le  plus  commode  de  tous  les  réactifs 
fixateurs. 

Les  pièces,  après  un  séjour  de  6  à  8  heures  dans  environ 
20  fois  leur  volume  d'alcool  à  100*,  sont  plongées  ensuite  dans  du 
xylol  jusqu'à  ce  qu'elles  deviennent  transparentes  (en  moyenne 
1  heure).  De  là  elles  passent  pendant  une  demi-heure  dans  du  xylol 
dans  lequel  on  a  fait  fondre  de  la  paraffine  (1/20).  Enfin  ou  les 
inclut  en  les  maintenant  pendant  1  heure  ou  2  dans  un  bain  de 
paraffine  (étuve  à  48-55  degrés). 

Finalement  les  pièces  sont  débitées  en  coupes  minces  au  moyen 
des  microtomes  de  Maxwel  ou  de  Minot. 

On  colore  ensuite  au  carmin,  à  l'hématoxyline,  à  l'hématéine,  etc. 

2"  Liquide  de  Lindsaij. —  Recommandable  par  la  sûreté  de  ses  effets 
et  l'excellence  de  ses  résultats;  son  emploi  cependant  est  assez 
délicat. 

Formule  du  liquide  de  Lindsay  : 

Uicliroiiiale  de  polasse  à  '2,5       ...  70  vuliiiiics. 

Acide  osinique  à  2  %   10  — 

Ctilorure  de  platine  à  1  %   15  — 

Acide  formique   5  — 

Les  pièces  (ne  dépassant  pas  5-4  millimètres  d'épaisseur)  restent 
dans  le  liquide  de  Lindsay  de  4  à  6  heures;  ensuite  elles  sont  lavées 
pendant  2  à  o  heures  à  l'eau  courante.  Enfin  elles  passent  1  heure 
ou  2  dans  la  série  des  différents  alcools  (55,  70,  90,  100  degrés). 

Au  sortir  de  l'alcool  à  100  degrés,  elles  sont  traitées  comme  il 
a  été  dit  précédemment  (fixation  par  l'alcool,  n"  1). 

Les  coupes,  dans  le  cas  présent,  sont  colorées  à  la  safranine. 

i.  C'est  dans  l'alcool  à  100  degrés  que  les  pièces  doivent  être  envoyées  au  spécialiste, 
dans  le  cas  où  l'on  désire  un  examen  histologique. 

'2.  Dans  le  cas  de  pièces  fixées  au  liquide  de  Lindsay.  les  pièces  doivent  être  envoyées 
au  spécialiste  dans  l'alcool  à  55  degrés,  après  lavage  dans  l'eau. 
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On  a  voulu  ranger  la  laparotomie  à  côté  des  autres  moyens  d'ex- 
ploration usités  en  gynécologie.  Il  a  été  dit  au  commencement  de  ce 
volume  qu'il  était  impossible  d'admettre  la  nécessité  de  l'incision 


Vig.  120.  —  Salle  de  laparotomie  de  la  maison  de  santé  du  D'  Locliard. 

abdominale  pour  porter  un  diagnostic  et  pour  poser  les  indications 
thérapeutiques.  Malgré  les  progrès  delà  technique  et  la  sécurité  opé- 
ratoire, la  laparotomie  ne  peut  être  considérée  comme  une  interven- 
tion de  gravité  insignifiante.  Du  reste  on  peut,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  arriver  à  un  diagnostic  en  mettant  eu  œuvre  les 
procédés  usuels  d'exploration  qui  ont  été  déjà  indiqués.  Dans  quel- 
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ques  cas,  on  a  reconnu  l'existence  de  certaines  lésions,  on  a  diagnos- 
tiqué la  présence  d'une  tumeur,  mais  le  siège  de  ces  altérations  ou 
du  néoplasme  n'est  pas  très  net.  L'indication  est  d'enlever  une  trompe 
enflammée  ou  un  kyste  ovarique.  La  laparotomie  est  donc  indiquée. 
Mais  l'incision  hypogastrique  permet  de  préciser  le  diagnostic,  de  le 
rectifier  dans  une  certaine  mesure,  et  d'appliquer  en  même  temps, 
au  cas  présent,  l'interventioti  la  plus  appropriée. 

Dans  d'autres  circonstance*,  la  laparotomie  dite  exploratrice  est 
encore  justifiée. 

Une  rétrodéviation  douloureuse  et  adhérente  a  été  révélée  par  le 
palper  combiné  au  toucher.  Il  existe  incontestablement  une  inflam- 
mation péri-utérine.  L'indication  est  de  détacher  les  adhérences,  de 
mettre  l'utérus  en  bonne  situation,  de  le  fixer  quelquefois  à  la  paroi 
abdominale,  et  tantôt  d'enlever  les  aimexes  d'un  côté,  tantôt  de  pra- 
tiquer l'ablation  des  deux  ovaires  et  des  deux  trompes,  tantôt  enfin 
de  conserver  les  annexes  des  deux  côtés.  Quel  parti  doit-on  pren- 
dre vis-à-vis  des  annexes  ?  Il  est  des  cas  où  seule  l'exploration  directe 
dictera  la  conduite  des  chirurgiens,  après  libération  et  redressement 
de  la  matrice  et  dégagement  des  aimexes.  Ici  on  reconnaîtra  que  la 
trompe  et  l'ovaire,  simplement  adhérents,  peuvent  être  conservés  ; 
là  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  une  salpingotomie  unilatérale; 
ailleurs  on  pourra  exécuter  une  opération  conservatrice  sur  l'ovaire 
ou  la  trompe  (résection  ovarienne,  etc.)  ;  dans  un  autre  cas,  il  fau- 
dra sacrifier  les  annexes  des  deux  côtés. 

La  laparotomie  exploratrice  rendra  donc  des  services  incontesta- 
bles parce  qu'elle  est  pratiquée  dans  un  but  thérapeutique  et  en 
même  temps  pour  préciser  le  diagnostic. 

Il  est  des  circonstances  où  la  simple  incision  du  péritoine  sur  la 
ligne  médiane  de  l'abdomen  est  utile  aux  malades. 

S'il  s'agit,  par  exemple,  d'évacuer  du  liquide  péritonéal  consécutif 
à  une  inflanunation bacillaire,  l'ouverture  de  la  séreuse  produit  des 
effets  parfois  remarquables  sur  l'évolution  de  la  péritonite.  La  simple 
incision  du  péritoine  suivie  de  l'évacuation  du  liquide  qui  est  con- 
tenu dans  la  cavité  péritonéale,  a  donné  des  résultats  inespérés.  L'opé- 
ration pratiquée  de  cette  façon  et  en  toute  connaissance  de  cause  ne 
peut  être  appelée  «  incision  exploratrice  »  que  par  un  abus  de 
langage.  Il  s'agit  d'une  iiil('rve;ilion  réglée. 
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La  laparotomie  est  exploratrice  quand  l'opérateur  n"a  pu  déter- 
miner la  nature  des  lésions  nettement  constatées  et  qu'il  ouvre  le 
ventre  dans  l'intention  soit  de  tenter  l'extirpation  des  organes  ma- 
lades, s'il  s'agit  par  exemple  d'une  inflammation,  soit  de  se  liàter  de 
fermer  l'abdomen,  sans  pratiquer  aucune  manœuvre  intempestive, 
s'il  voit  et  touche  des  lésions  carcinomateuses  qui  ont  envahi  l'in- 
testin, etc.  Il  est  inutile  de  dire  qu'une  telle  exploration  est  recom- 
mandable  et  fait  partie  intégrante  de  la  gynécologie  opératoire.  C'est 
qu'en  effet  dans  l'alternative  de  sauver  une  femme,  si  ses  lésions 
sont  purement  inflammatoires,  ou  de  faire  une  opération  inutile,  s'il 
s'agit  d'un  néoplasme  malin  avec  des  adhérences,  on  n'hésite  pas  à 
pratiquer  l'incision  abdominale,  La  simple  ouverture  du  péritoine 
expose  bien  l'opérée  à  quelques  risques,  mais  ils  sont  peu  considéra- 
bles et  portent,  dans  l'espèce,  sur  des  malades  irrémédiablement 
perdues. 

On  a  appelé  aussi  laparotomie  exploratrice  l'intervention  qui  con- 
siste à  ouvrir  le  péritoine  et  à  rompre  des  adhérences,  sans  enlever 
aucun  organe.  La  destruction  des  adhérences  recommandée  par  Polk 
est  une  opération  qui  ne  mérite  pas  le  nom  de  laparotomie  explo- 
ratrice. 

On  peut,  en  effet,  diagnostiquer,  dans  certains  cas,  des  adhérences 
à  l'intestin,  à  la  vessie  et  pratiquer  la  cœliotomie  dans  l'unique  but 
de  rompre  des  brides  qu'on  suppose  exister. 

C'est  ce  qui  se  présente  parfois  après  une  première  laparotomie 
qui  a  laissé  subsister  des  douleurs.  Dans  ces  cas,  quand  on  vient  à 
faire  une  seconde  fois  la  coéliotomie,  on  trouve  souvent  des  adhé- 
rences qui  unissent  le  moignon  d'une  trompe,  par  exemple,  à  une 
anse  intestinale.  Une  opération  ainsi  réglée  ne  mérite  pas  l'épi- 
thète  d'exploratrice,  car  il  faudrait  l'appliquer  à  toutes  les  laparo- 
tomies. 

Enfin  il  est  des  cas  où  les  lésions  péri-utérines  sont  telles  qu'il  est 
impossible  de  les  extirper,  de  dégager  complètement  l'utérus,  l'ovaire 
ou  la  trompe.  Nous  faisons  allusion  aux  cas  où  un  processus  fibreux 
a  donné  naissance  à  des  masses  épaisses  et  résistantes,  qui  font  corps 
souvent  avec  la  matrice  et  simulent  un  fibrome  utérin.  Tantôt  on  se 
contente  de  rompre  quelques  adhérences,  tantôt  on  arrive  à  enlever 
quelques  masses  pathologiques,  mais  en  laissant  dans  le  ventre  des 
lésions  encore  énormes.  11  s'agit  d'opérations  incomplètes,  irrégu- 
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Hères,  mais  qui  peuvent  encore  donner  des  résultats  thérapeutiques 
inespérés. 

Quand  la  cœliolomic  a  été  pratiquée  à  tort  et  par  suite  d'une 
erreur  de  diagnostic,  lorsqu'il  n'existe  par  exemple  aucune  lésion, 
c'est  se  payer  de  mots  que  de  dissimuler  une  faute  sous  le  vocable 
optimiste  et  consolateur  de  laparotomie  exploratrice.  On  a  fait  une 
laparotomie  inutile. 

En  somme,  la  cœliotomie  exploratrice  est  justifiée  toutes  les  fois 
que  l'on  pose  le  diagnostic  d'une  lésion  abdominale  et  que  cette 
lésion,  de  nature  ou  de  siège  discutables,  est  susceptible  d'être  trai- 
tée avantageusement  par  l'incision  péritonéale. 

Ce  que  nous  ne  pouvons  admettre,  c'est  la  transformation  systé- 
matique d'un  moyen  de  traitement  en  une  méthode  d'exploration, 
alors  que  tous  les  procédés  usités  pour  arriver  au  diagnostic  n'ont  pas 
été  loyalement  épuisés,  lorsqu'on  n'a  pas  reconnu  d'avance  l'exis- 
tence d'une  tumeur  ou  d'une  lésion  justifiable  de  la  laparotomie. 

La  tendance  à  ouvrir  l'abdomen  pour  constater  simplement  s'il 
existe  ou  s'il  n'existe  pas  une  tumeur,  des  altérations  inflammatoires, 
un  déplacement  utérin  ou  un  prolapsus  des  annexes,  est  trop  grande 
pour  que  nous  ayons  pu  passer  sous  silence  notre  opinion  sur  la 
laparotomie  exploratrice. 

Si  cette  intervention  a  pour  objectif  la  suppression  de  tout  diagnos- 
tic «  avant  la  lettre  »  et  la  substitution  de  l'incision  abdominale  aux 
procédés  jugés  surannés  de  l'exploration  gynécologique,  nous  nous 
déclarons  formellement  les  adversaires  de  la  laparotomie  explora- 
trice. 

Sous  le  bénéfice  de  ces  formelles  réserves  et  dans  les  limites  que 
nous  avons  assignées  à  cette  intervention,  nous  reconnaissons  volon- 
tiers que  la  cœliotomie  par  la  voie  abdominale,  laite  dans  un  but 
d'exploration  et  à  titre  exceplionnel,  a  rendu  des  services  à  une 
catégorie  assez  nombreuse  de  malades. 
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CŒLIOTOMIE.  VAGINALE  EXPLORATRICE. 

[Cœliotomie  vaginale  postérieure  et  cœlioto mie  vaginale  antérieure.) 


Lors  des  premières  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris  sur  les  applications  de  l'hystéreclomie  vaginale  au 
traitement  des  suppurations  pelviennes,  on  avait  objecté  que  les 
premiers  temps  de  l'opération  compromettaient  l'intégrité  des  organes 
génitaux  et  que  si  une  erreur  de  diagnostic  avait  été  commise,  l'uté- 
rus étant  déjà  attaqué,  il  était  trop  tard  pour  modifier  l'intervention 
et  pour  conserver  la  matrice. 

Byford  (de  Chicago)  et  Routier  (de  Paris)  firent  remarquer  qu'il 
était  possible  et  même  indiqué  de  pratiquer  l'incision  du  cul-de-sac 
postérieur,  l'exploration  de  la  cavité  pelvienne  avant  de  commencer 
l'hystérectomie  proprement  dite.  Ces  auteurs  insistèrent  sur  ce  fait 
qu'il  était  relativement  aisé  de  se  rendre  compte  de  l'état  des 
annexes  par  la  boutonnière  vaginale  ainsi  créée.  Tel  était  aussi  l'avis 
de  M.  Segond. 

Sans  doute  cette  exploration  par  la  voie  vaginale  n'est  pas  com- 
parable à  celle  qui  se  fait  grâce  à  l'incision  hypogastrique.  L'étroi- 
tesse,  la  longueur  du  vagin,  l'épaisseur  du  périnée  peuvent  opposer 
des  obstacles  à  la  pénétration  du  doigt  dans  la  cavité  péritonéale  et, 
par  suite,  rendre  plus  difficile  la  constatation  de  l'intégrité  des 
annexes  ou  des  lésions  dont  elles  sont  le  siège.  Mais  il  est  certain 
que  l'exploration  à  travers  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  peut 
être  fructueuse  dans  quelques  cas  et  permet  de  prendre  certaines 
déterminations  chirurgicales. 

On  peut  même  accrocher  avec  les  doigts  les  annexes  prolabées  dans 
le  Douglas  et  constater  de  visu  l'état  de  l'ovaire  ou  de  la  trompe. 

Quand  les  tumeurs  suspectes  sont  petites  et  bas  situées,  il  peut 
être  plus  indiqué  de  passer  par  le  vagin  que  par  Vabdomen  pour 
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Fig.  122.  —  Cœliotomie  vaginale  antérieure.  Opération  de  Mackenrodt. 
Incision  médiane  antérieure  et  décollement  des  lambeaux  vaginaux. 

1°  Pince  placée  au-dessous  du  tubercule  de  la  colonne  antérieure  du  vagin;  2°  face  pro- 
fonde du  lambeau  vaginal  décollé;  3°  écarteur-érigne  montrant  la  face  interne  du 
lambeau;  i"  pointillé  indiquant  le  tracé  de  la  futui'e  section  des  lambeaux  vaginaux 
5°  paroi  vésicale;  G"  fil  placé  dans  le  tissu  cellulaire  situé  entre  la  vessie,  le  vagin  et 
le  col  soulevant  la  partie  inférieure  de  la  vessie.  Au-dessous  de  ce  lambeau  soulevé  par 
le  111,  on  commence  à  apercevoir  la  face  antérieure  du  col;  7»  pince-liystéromèlre 
lirant  le  col  hors  de  la  vulve. 
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tenter  leur  extirpation.  Si  la  voie  vaginale  est  reconnue  la  meilleure 
pour  la  cure  chirirgicale,  cette  voie  sera  utilisée  pour  parfaire  et 
rectifier  le  diagnostic,  ainsi  que  pour  modifier,  le  cas  échéant,  l'acte 
opératoire. 

Byford,  à  l'exemple  de  Récamier,  a  préconisé  l'incision  vaginale 
postérieure  sur  la  ligne  médiane,  et  d'avant  en  arrière. 

L'incision  antéro-postérieure,  partant  de  la  partie  postérieure  du 
col  et  se  dirigeant  vers  le  rectum,  a  l'avantage  d'exposer  moins  à 
l'ouverture  des  vaisseaux  sanguins.  Mais  elle  menace  le  rectum;  elle 
oblige  certains  opérateurs,  partisans  de  celte  intervention,  à  mettre 
un  doigt  dans  le  rectum;  elle  ne  donne  pas  autant  de  place  que 
l'incision  transversale,  qui  permet  d'explorer  davantage  sur  toutes 
les  parties  latérales. 

L'incision  transversale  du  cul-de-sac  postérieur  nous  semble  donc 
plus  commode  et  plus  efficace;  elle  n'atteint  pas  fatalement,  comme 
on  l'a  dit,  les  ligaments  utéro-sacrés.  On  peut  très  aisément  section- 
ner la  paroi  vaginale,  ouvrir  le  cul-de-sac  recto-utérin  sans  couper 
ces  puissants  ligaments. 

Voici  comment  il  faut  agir  : 

On  saisit  la  lèvre  postérieure  du  col  avec  une  forte  pince  à  trac- 
tion. On  tire  le  col  en  haut  et  en  avant,  de  façon  à  abaisser  l'utérus 
et  à  bien  découvrir  le  cul-de-sac  postérieur.  La  collection  est  bien 
délimitée  par  la  palpation  et  refoulée  par  en  bas,  grâce  aux  mains 
d'un  aide  qui  appuie  sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 

On  fait  l'hystérométrie  pour  reconnaître  la  direction  du  canal 
cervico-utérin,  et,  par  suite,  la  situation  de  la  face  postérieure  de  la 
matrice. 

Immédiatement  derrère  le  col,  très  haut,  sur  la  paroi  vaginale,  on 
fait  une  incision  transversale,  soit  au  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux. 
(Comme  Dupuytren  l'avait  remarqué,  depuis  longtemps  l'hémor- 
ragie est  moindre  quand  on  se  sert  de  ciseaux  que  dans  les  cas  où 
l'on  emploie  le  bistouri  qui  sectionne  plus  nettement  les  vaisseaux.) 
L'incision  ne  doit  avoir  que  3  à  4  centimètres  environ.  Les  chances 
d'hémorragie  du  reste  peu  grave  et  facile  à  arrêter  sont  ainsi  dimi- 
nuées. 11  est  aisé  d'agrandir  la  boutonnière  vaginale  avec  les  doigts 
ou  des  écarteurs  qui  dilacèrent  les  tissus,  rompent  les  tuniques  des 
vaisseaux  et  ne  donnent  pas  lieu  à  des  écoulements  de  sang,  du  reste 
plutôt  gênants  qu'inquiétants. 
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Parfois,  on  entre  d'emblée  dans  la  collection  qui  fait  saillie  dans 


Fig-.  125. 

1°  L'index  sépare  la  vessie  de  l'utérus;  2»  fil  placé  dans  le  tissu  cellulaire  vagino-vésico- 
utérin  et  soulevant  la  vessie  ;  5"  portion  du  col  située  au-dessous  de  l'incision  médiane 
et  recouverte  par  la  muqueuse  vaginale;  4°  portion  du  col  située  au-dessus  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'incision  médiane.  On  voit  le  tissu  utérin  par  suite  du  l'sfoulement 
de  la  vessie. 


le  vagin  et  le  liquide  s'écoule.  On  doit  ouvrir  largement  et  le  vagin 
et  la  poche  purulente. 
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Dans  d'autres  cas,  l'opération  est  plus  pénible.  Il  faut  parfois  che- 
miner dans  des  tissus  épaissis,  indurés,  et  sur  une  certaine  hauteur. 
On  aura  soin  de  suivre  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  de  façon  à 
ne  pas  s'égarer  du  côté  du  rectum.  On  ouvrira  ainsi  une  ou  plu 
sieurs  collections  que  l'on  arrive  à  percevoir  avec  l'index  introduit 
à  travers  les  lèvres  de  l'incision,  derrière  le  col.  On  crève  aisément 
différentes  loges  tout  en  respectant  la  coque  qui  sépare  ra])cès  de  la 
cavité  péritonéale.  On  parvient  parfois  à  évacuer,  par  une  incision 
faite  exactement  derrière  le  col,  une  collection  salpingienne  laté- 
ralement située  et  sans  rapport  avec  le  cul-de  sac  postérieur. 

Quand  la  poche  est  largement  ouverte,  il  faut  faire  le  drainage. 

On  lave  habituellement  la  cavité  purulente  ou  liématique.  Cette 
pratique  peut  être  suivie,  mais  à  condition  qu'on  prenne  les  plus 
grandes  précautions  pour  éviter  de  faire  des  injections  à  haute  pres- 
sion dans  l'intérieur  de  la  poche.  Soit  que  les  lavages  soient  faits 
avec  dtr l'acide  phénique,  avec  du  sublimé  ou  de  l'acide  borique,  il 
faut  qu'ils  soient  pratiqués  avec  douceur  et  prudence. 

Un  double  drain  sera  placé  dans  le  foyer  et  l'extrémité  inférieure 
ne  dépassera  pas  la  vulve.  Il  sera  bon  de  mettre  un  drain  en  croix. 
La  branche  transversale,  introduite  dans  la  poche,  empêchera  le  drain 
de  quitter  la  cavité  de  l'abcès.  De  plus,  il  sera  bon  de  glisser  autour 
du  tube  en  caoutchouc  une  gaze  iodoformée. 

Au  cours  de  l'opération,  s'il  y  a  une  hémorragie  un  peu  impor- 
tante, une  pince  sera  placée  sur  le  vaisseau  sectionné.  Mais  le  saigne- 
ment peut  se  produire  profondément  au-dessus  de  la  tranche  vagi- 
nale, dans  l'intérieur  de  la  poche.  On  suivra  la  recommandation  de 
Laroyenne  et  on  mettra  une  forte  éponge  à  cheval  sur  l'incision 
vaginale,  si  cette  éventualité  se  réalisait. 

Il  est  incontestable  que  la  cœliotomie  vaginale  postérieure  ne 
permet  pas  de  voir  beaucoup  les  annexes,  dans  la  majorité  des  cas. 
L'utérus  est  retenu  par  les  ligaments  utéro-sacrés.  Ceux-ci  s'op- 
posent à  la  bascule  du  fond  de  l'utérus  dans  le  vagin. 

Au  contraire,  par  la  cœliotomie  vaginale  antérieure,  l'exploration 
des  annexes  est  plus  facile. 

Voici  comment  Diihrssen  procède  :  11  incise  transversalement  le 
vagin  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  à  quelque  distance  de  l'ori- 
fice externe,  comme  on  le  fait  dans  le  premier  temps  de  l'hystércc- 
tomie.  Il  sépare  la  vessie  de  l'utérus,  ouvre  le  cul-de-sac  péritonéal 
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et,  à  l'aide  de  tractions  exercées  soit  avec  des  pinces,  soit  avec  des. 


Fig.  12i. 

i'  et  2°  I'"ils  abaisseurs  placés  verticalement  au  milieu  de  la  face  antérieure  de  l'utérus, 
le  fond  apparaît  entre  les  lèvres  de  la  plaie  vaginale;  T)»  portion  la  plus  intérieure  du 
col  qui  s'enfonce  dans  le  vagin;  4"  portion  du  col  située  au-dessus  de  l'incision  mé- 
diane et  vue  en  raccourci  ;  5°  et  5'  lambeaux  vaginaux  sectionnés  suivant  le  tracé  en 
pointillé  (lig.  122,  4);  G"  lil  soulevant  la  vessie;  7°  péritoine  décollé  très  haut.  L'excava- 
tion vésico-utérine  (Mackenrodt)  est  située  entre  le  péritoine  et  la  face  antérieure  de  la 
vessie  qui  est  soulevée  par  le  fil. 


lils  de  soie  passifs  à  travers  la  paroi  antérieure  de  la  matrice,  il 


270  MÉTHODES  CHIRURGICALES. 

parvient  à  faire  basculer  le  fond  de  l'utérus  et  à  l'amener  dans  le 
vagin  à  travers  l'ouverture  vaginale. 

Nous  avons  pratiqué  la  cœliolomic  vaginale  antérieure  en  mettant 


l'iiT.  125.  —  Exploralion  de  la  face  aniéricure  du  fond  de  l'utérus  et  des  annexes. 

1"  Fil  al)aisseur  tirant  l'utérus  forleinent  à  droite,  de  façon  à  montrer  la  partie  latérale 
fîauclie;  2°  écartcur  placé  sur  la  petite  lèvre  f;auclie;  ô"  bord  interne  du  lambeau  vagi- 
nal gauche;  4°  partie  inférieure  du  col;  5°  01  abaissant  la  trompe  gauche;  (i°  pince 
soulevant  l'ovaire;  8"  extrémité  supérieure  de  l'incision  vaginale;  !)"  insertion  de  la 
trompe  gauche  sur  l'utérus. 

à  profit  l'incision  médiane  antérieure  de  Mackenrodt  et  nous  avons 
procédé  de  la  façon  suivante.  {Voir  figures  ci-contre.) 

On  trace  l'incision  médiane  de  Mackenrodt  qui  commence  au- 
dessous  du  luhercule  anléricur  de  la  coloiuie  du  vagin  cl  qui  descend 
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sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  1  centimètre  et  demi  environ  de  l'ori- 
fice externe  du  col.  L'incision  ne  comprend  que  la  paroi  vaginale. 
On  sépare,  à  droite  et  à  gauche,  le  vagin  de  la  vessie  et  on  crée  ainsi 


Kig.  126.  —  Fixation  de  l'ulérus  au  vagin. 

1°  Premier  point  de  suture  superficielle;  2»  face  antérieure  de  l'utérus: 
3°  lil  fixateur  vagino-utérin;  4°  fil  superficiel;  5°  autre  fil  profond  du  fixateur. 


deux  volets  vaginaux.  Ceci  fait,  on  attaque  la  plaie  à  sa  partie  infé- 
rieure. On  passe  sous  la  vessie,  et  on  la  sépare  de  la  face  antérieure 
de  l'utérus.  On  exécute  avec  précaution  ce  temps  de  l'opération.  On 
ouvre  le  plus  tôt  possible  le  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin  et  on 
abaisse  l'utérus,  soit  en  accrochant  sa  face  antérieure  avec  des 
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pinces,  soit  en  passant  des  fils  abaisseurs  à  travers  la  paroi  utérine 
et  sur  la  ligne  médiane 

On  termine  l'opération  par  la  vagino-fixation. 

Quand  il  n'y  a  pas  d'adhérences  sérieuses,  quand  les  annexes  ne 
sont  pas  volumineuses,  on  fait  sortir  à  travers  l'incision  vaginale  de 
Mackenrodt  l'utérus  et  les  annexes.  Par  cette  voie  on  peut  explorer 
les  ovaires  et  les  trompes,  avec  plus  ou  moins  de  facilité  et  nous 
avons  pu  pratiquer  des  opérations  conservatrices  sur  les  annexes 
ou  les  enlever  avec  une  réelle  aisance.  Mais  —  on  doit  le  répéter  — 
il  faut  que  les  lésions  péri-utérines  soient  peu  considérables.  S'il  en 
est  autrement,  l'opération  n'est  véritablement  pas  d'une  exécution 
aisée. 

Mais,  a-t-on  dit,  pourquoi  ne  pas  attaquer  les  annexes  par  la 
cœliotomie  vaginale  postérieure? 

Dùhrssen  répond  que,  par  la  voie  vaginale  antérieure,  on  tire  sur 
les  annexes  pour  les  enlever,  tandis  que.  dans  la  cœliotomie  vaginale 
postérieure,  on  tire  sur  l'utérus  et  on  ne  risque  pas  de  rompre  ou 
de  déchirer  les  ovaires  et  les  trompes. 


CHAPITRE  XIV 


PROCÉDÉS  COMPLÉMENTAIRES  D'EXPLORATION 


Endoscopie  vésicale.  —  Cystoscopie  à  lumière  interne^ 


Les  difficultés  de  diagnostic  gynécologique,  les  complications  nées 
du  fait  de  certaines  lésions  génitales  et  réagissant  sur  l'appareil  uri- 
naire  obligent  parfois  le  médecin  à  porter  son  exploration  sur  la 


Fig-.  127.  —  Cystoscope  de  Leiter. 


vessie,  l'uretère  et  les  reins.  11  est  donc  indispensable  d'exposer  le 
détail  de  la  technique  de  cette  exploration. 

La  cystoscopie  à  lumière  externe  fera  plus  tard  l'objet  de 
quelques  considérations  spéciales.  Il  ne  sera  question  ici  que  de 
la  cystoscopie  à  la  lumière  interne. 

Les  cystoscopes  sont  assez  nombreux.  Celui  de  Nitze  est  le  plus 
souvent  employé.  Il  faut  signaler  l'instrument  de  Roisseau  du  Rocher 
qui  a  été  perfectionné  dans  ces  derniers  temps  et  enfin  le  cystoscope 
de  Gueterbock.  Il  participe  de  celui  de  Nitze,  par  sa  partie  optique, 
et  il  se  rapproche  de  celui  de  Roisseau  du  Rocher  par  la  disposi- 
tion de  la  sonde  avec  laquelle  on  peut  irriguer  la  vessie  et  qui  est 
indépendante  de  la  partie  optique. 

18 


274 


METHODES  COMPLÉMENTAIRES. 


I 

TECHNIQUE  DE  l'e>DOSCOPIE. 

Notre  ami  All)aiTan'  qui  a  écrit  avec  sa  compétence  bien  connue 
un  excellent  article,  encore  inédit,  et  qu'il  a  bien  voulu  nous  com- 
muniquer donne  les  détails  suivants  : 

Conditions  préalables.  —  Pour  pratiquer  avec  fruit  l'endoscopie, 
l'appareil  urinaire  doit  remplir  trois  conditions  essentielles  : 
1"  l'urèthre  doit  être  assez  large  pour  laisser  passer  une  sonde  du 
calibre  24  de  la  filière  Charrière;  2°  la  vessie  doit  être  assez  tolé- 
rante pour  contenir  au  moins  60  ou  80  grammes  de  liquide;  5°  le 
milieu  vésical  doit  être  transparent  et  rester  transparent  pendant 
l'examen. 

Chez  la  femme,  l'urèthre  est  ordinairement  assez  large  pour  per- 
mètlre  l'introduction  du  cystoscope.  Si  la  manœuvre  ne  se  faisait  pas 
aisément,  il  y  aurait  indication  à  dilater  l'urèthre,  car  il  importe  que 
les  manœuvres  instrumentales  puissent  se  faire  aisément. 

La  vessie  doit  pouvoir  contenir  au  moins  00  ou  80  grammes  de 
liquide,  afin  que  la  lampe  du  cystoscope  puisse  être  allumée  dans 
l'intérieur  de  la  vessie  sans  danger  pour  la  muqueuse. 

Il  est  préférable  d'injecter  150  grammes  environ  de  liquide  dans 
tous  les  cas,  afin  de  prendre  l'habitude  d'examiner  des  vessies  tou- 
jours également  distendues.  Les  résultats  sont  plus  précis,  parce  que 
l'on  apprend  mieux  à  s'orienter  dans  ces  conditions. 

Toutes  les  fois  que  la  vessie  est  irritable,  il  est  bon  de  pratiquer 
une  injection  de  cocaïne  dans  la  vessie.  Albarran  donne  le  conseil 
d'instiller  au  niveau  du  col  40  à  60  gouttes  d'une  solution  de 
chlorhydrate  de  coca'ine  à  5  0/0.  Si  cette  instillation  échoue,  on 
soumettra  la  malade  à  l'action  de  l'éthcr  ou  du  chloroforme,  de 
façon  à  obtenir  une  anesthésie  complète. 

1.  ISotis  remercions  M.  le  professeur  Guyon  et  M.  Albarran  de  nous  avoii'  i)crniis 
u'utiliser  le  travail  qu'ils  doivent  faire  i)araitre  bientôt. 
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Enfin  la  cystoscopie  à  lumière  interne  exige  que  le  milieu  vésical 
soit  transparent.  On  aura  soin  de  pratiquer  des  lavages  vésicaux  pour 
débarrasser  le  réservoir  urinaire  du  sang  et  du  pus  qu'il  peut  conte- 
nir. Quand  il  s'agit  d'urines  purulentes,  on  parvient  assez  aisément 
à  obtenir  la  transparence  du  milieu  vésical.  Mais  quand  il  y  a  héma- 
turie l'examen  devient  difficile  et  on  est  obligé  de  se  servir  du  sys- 
tème d'irrigation. 


MANŒUVRES  INSTRUMENTALES. 

Nous  allons  étudier  maintenant  la  manière  de  pratiquer  un  bon 
examen  cystoscopique. 

Position  et  préparation  de  la  malade.  —  Lorsqu'on  se  propose  de 
pratiquer  la  cystoscopie,  on  couche  la  malade  en  travers  sur  son  lit, 
le  siège  étant  un  peu  relevé  avec  un  coussin,  et  les  jambes  en  demi- 
flexion  appuyées  sur  des  chaises  ou  soutenues  par  des  aides.  On  pos- 
sède pour  ces  examens  des  tables  spéciales  qui  sont  très  commodes  : 
le  malade  est  assis  sur  l'extrémité  de  la  table  et  ses  jambes  légère- 
ment fléchies  appuient  sur  des  pédales;  le  dos  est  soutenu  à  une 
hauteur  variable  par  un  dossier  mobile.  Ces  tables  sont  assez  élevées 
pour  que  l'opérateur  puisse  facilement  pratiquer  l'examen  tout  en 
restant  assis. 

On  commence  par  nettoyer  le  méat  et  l'urèthre,  puis  avec  une 
sonde  molle  on  lave  doucement  la  vessie  avec  de  l'eau  boriquée  tiède 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  revienne  parfaitement  clair;  si  la  vessie  est 
tolérante,  on  injecte  alors  150  grammes  de  liquide  et  la  sonde  est 
retirée.  Lorsque  la  vessie  est  trop  sensible,  on  pratique  une  instilla- 
tion de  cocaïne  au  niveau  du  col  (40  gouttes  à  5  0/0)  et,  après  avoir 
attendu  cinq  minutes,  on  injecte  la  quantité  de  liquide  que  le  malade 
peut  supporter  sans  souffrance. 

Introduction  du  cijstoscope.  —  Avant  d'introduire  le  cystoscope;  il 
faut  prendre  soin  d'examiner  si  l'instrument  marche  bien;  6n 
regarde  par  l'oculaire  pour  constater  que  les  images  sont  claires  ;^ 
on  vérifie  les  tuyaux  d'irrigation  et  on  constate  que  la  lampe  s'allume 
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avec  une  intensité  lumineuse  suffisante.  Les  commençants  brûlent  un 
grand  nombre  de  lampes;  le  mieux  est,  pour  éviter  cet  accident, 
d'essayer  chaque  fois  le  nombre  de  volts  nécessaire  pour  que  la 
lumière  soit  assez  intense  pour  permettre  encore  de  distinguer 
■vaguement  le  fil  de  la  lampe.  Ces  essais  une  fois  faits,  le  chirurgien 
se  place  entre  les  jambes  de  la  malade  et  introduit  Iccystoscope  dans 
l'urèthre  et  jusque  dans  la  vessie,  comme  il  introduirait  une  sonde 
métallique.  Pendant  l'introduction  du  cystoscope,  il  faut  avoir  soin  do 
ne  pas  quitter  des  yeux  le  bouton  indicateur  placé  sur  le  manche  de 
l'instrument.  Ce  bouton  correspond  à  la  concavité  du  cystoscope  et 
indique  la  situation  du  bec  de  la  béquille.  L'introduction  du  cystos- 
cope devra  toujours  être  faite  avec  une  grande  douceur  pour  ne  pas 
provoquer  d'hémorrhagie.  Plusieurs  auteurs  donnent  le  conseil  de 
graisser  le  cystoscope  avec  de  la  glycérine  qui  se  dissout  dans  l'eau 
contenue  dans  la  vessie,  et  ce  conseil  est  bon  à  suivre  lorsque 
l'urèthre  est  large,  souple  et  le  catliétérisme  facile;  si,  au  contraire, 
l'urèthre  est  dur,  il  vaut  mieux  graisser  avec  de  l'huile  phéniquée;  la 
vision  n'est  pas  gênée  pour  cela. 

Lorsqu'on  a  franchi  le  col  de  la  vessie,  on  pousse  le  cystoscope 
assez  profondément  pour  bien  sentir  que  son  bec  est  libre  et  qu'il  ne 
touche  pas  aux  parois  du  réservoir,  ce  n'est  qu'à  ce  moment  qu'il 
faut  établir  le  courant  pour  allumer  la  lampe.  Faute  de  cette  précau- 
tion, la  paroi  vésicale  pouri-ait  venir  s'appliquer  contre  la  lampe  ou 
contre  la  fenêtre  de  l'instrument  et  on  ne  verrait  rien. 

Difficultés  et  incidents  pendant  Vexamen  cystoscopique.  —  Il 
arrive  assez  souvent  que,  pendant  son  introduction,  le  cystoscope  s'est 
un  peu  sali  avec  du  sang  ou  avec  les  séci'étions  uréthrales;  il  faut, 
dans  ce  cas,  éteindre  la  lampe  et  irriguer  un  moment  pour  nettoyer 
la  glace  de  l'instrument.  Lorsque  la  vision  est  devenue  distincte,  on 
procède  à  l'examen  méthodique  de  la  vessie  et  on  a  encore  recours  à 
l'irrigation  si  le  liquide  contenu  dans  la  vessie  vient  à  se  troubler. 
Le  même  procédé  réussit,  lorsqu'un  fragment  de  tumeur,  un  caillot 
ou  simplement  un  peu  de  mucus,  vient  empêcher  la  vision.  L'irri- 
gation a,  en  outre,  ce  précieux  avantage  de  mieux  faire  voir  les 
villosités  des  tumeurs  et  les  corps  étrangers  flottant  dans  le  liquide 
qui  sont  déplacés  par  le  courant;  elle  permet  aussi  de  nous  faire 
une  idée  plus  ou  moins  approximative  du  pédicule  des  tumeurs. 
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Parfois  la  malade  souflre  pendant  l'examen,  et  les  envies  d'uriner 
peuvent  devenir  assez  pressantes  pour  qu'on  doive  retirer  l'instru- 
ment. 

En  pareil  cas,  il  sufdt  souvent  d'éteindre  la  lampe  et  de  laisser 
couler  un  peu  de  liquide,  sans  en  injecter  d'autre;  pour  apaiser  le 
ténesme  et  pouvoir  continuer  l'examen;  mais,  parfois,  l'irritabilité 
de  la  vessie  est  telle,  qu'on  est  obligé  de  renoncer  à  l'exploration. 

On  doit  signaler,  parmi  les  difiicultés  de  l'examen  cystoscopique, 
un  petit  accident  qui  arrive  fort  souvent  et  dont  il  faut  connaître 
les  causes  variées.  Parfois  lorsque  tout  marche  à  souhait,  tout  à 
coup  la  lumière  vient  à  disparaître;  parfois  le  champ  de  la  vision 
devient  d'un  rouge  sombre  et  bientôt  on  ne  distingue  plus  qu'une 
lueur  confuse.  Lorsque  la  lumière  disparait  brusquement,  il  faut 
penser  qu'un  corps  étranger  est  venu  fermer  l'ouverture  du  prisme  et 
se  servir  de  l'irrigation  pour  le  faire  disparaître;  dans  la  plupart 
des  cas  on  réussit  par  ce  moyen  ;  mais  d'autres  fois,  on  se  trouvera 
en  présence  de  caillots  trop  nombreux  ou  d'un  volumineux  néo- 
plasme qui  cache  la  lampe  en  l'empêchant  d'éclairer  ou  qui,  malgré 
l'irrigation,  s'applique  sur  la  fenêtre  du  prisme.  Lorsque  l'irrigation 
ne  donne  aucun  résultat,  il  est  probable  qu'il  s'agit  d'une  interrup- 
lion  dans  le  circuit  électrique;  souvent  c'est  la  lampe  qui  a  brûlé 
parce  que  le  courant  était  trop  fort. 

Dans  d'autres  cas,  le  trouble  est  dû  à  ce  qu'une  petite  quantité  de 
sang  coagulé  par  la  chaleur  sur  la  lampe  empêche  l'éclairage;  il 
faut  alors  retirer  le  cystoscope  et  le  nettoyer.  Parfois  encore,  c'est  le 
milieu  vésical  qui  devient  trouble  parce  qu'une  assez  grande  quantité 
de  sang  se  mêle  au  liquide  injecté,  mais  il  est  rare  que,  dans  ce  cas, 
une  bonne  irrigation  ne  permette  pas  un  examen  suffisant. 

Examen  des  différentes  régions  de  la  surface  interne  de  la  vessie 
normale.  —  Tout  le  monde  peut  voir,  dès  le  premier  jour,  un  certain 
nombre  de  détails  avec  le  cystoscope,  mais  il  est  incontestable  qu'il 
faut  apprendre  à  se  servir  de  cet  instrument,  comme  on  apprend 
à  manier  l'ophthalmoscope  ou  le  laryngoscope.  Il  faut  d'abord  bien 
connaître  la  vessie  normale  et  apprendre  à  explorer  ses  différentes 
parties  :  il  est  nécessaire  ensuite  de  ne  pas  oublier  que  le  cystoscope 
fait  voir  des  images  renversées  et  que  la  grandeur  et  la  forme  des 
mages  varient  suivant  la  situation  de  l'instrument.  Ce  n'est  que 
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lorsqu'on  connaît  bien  ces  différents  points  que  l'on  peut  étudier 
avec  profit  les  vessies  pathologiques. 

Examen  du  col  vésical.  —  Une  fois  que  le  bec  de  l'instrument  est 
arrivé  au  milieu  de  la  vessie,  la  lampe  est  allumée;  on  voit  alors 
que  le  champ  de  la  vision  est  clair,  très  lumineux,  de  couleur  jaune 
orangé.  Si  on  retire  doucement  l'instrument  vers  le  col,  le  bec  étant 
toujours  en  haut,  on  arrive  à  placer  le  prisme  de  l'instrument  en 
contact  avec  la  muqueuse  du  col  ;  on  voit  alors  apparaître  dans  la 
partie  inférieure  du  champ  de  la  vision  un  «  croissant  rouge  sombre 
à  bord  plus  clair  »  :  ce  croissant  indique  que  l'on  se  trouve  au 
niveau  du  col  et  il  est  d'autant  plus  considérable  qu'une  grande  partie 
du  prisme  se  trouve  cachée  par  la  muqueuse.  Le  croissant  sombre 
du  col  se  voit  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas,  à  droite  qu'à  gauche, 
mais  il  est  toujours  placé  du  côté  opposé  au  bec  de  l'instrument.  11 
est  nécessaire  de  bien  connaître  les  différents  aspects  du  croissant 
normal  pour  éviter  de  grossières  erreurs  :  tantôt  on  voit  une  con- 
cavité élégante  et  parfaitement  unie  dans  son  bord;  tantôt,  au 
contraire,  le  croissant  est  presque  droit  et  plus  ou  moins  irrégulier. 
11  n'est  pas  rare  de  voir  son  bord  libre  hérissé  de  saillies  irrégulières 
demi  transparentes,  d'apparence  myxomateuse. 

Examen  du  trigonc.  —  Lorsque  l'on  s'est  bien  rendu  compte  de  la 
situation  du  col  de  la  vessie,  on  peut  explorer  la  cavité  du  réservoir. 
D'abord,  dans  une  première  position,  on  tourne  l'insti'ument  le  bec 
en  bas  et  on  le  pousse  horizontalement  d'avant  en  arrière,  directe- 
ment jusqu'au  fond  de  la  vessie,  en  ayant  soin  d'incliner  un  peu 
l'instrument  à  droite  et  à  gauche  par  de  légers  mouvements  de 
rotation.  Cette  manœuvre  permet  d'examiner  tout  le  trigone  qui 
paraît  lisse,  uni,  souvent  d'une  couleur  moins  rosée  que  le  reste  de 
la  muqueuse  vésicale.  Au  delà  du  trigone  on  voit,  chez  certains 
sujets,  un  léger  relief  transversal  lumineux  qui  représente  le  muscle 
inter-urétéral  et,  au  delà,  une  partie  plus  sombre  qui  constitue  le 
bas-fond.  Lorsque  ce  bas-fond  est  très  développé,  il  faut,  pour  bien 
l'explorer,  abaisser  le  bec  de  l'instrument  en  relevant  le  manche. 

Dcconverte  ci  examen  des  orifices  nrctéraux.  —  C'est  dans  cette 
première  position  du  cystoscope,  lorsque  le  bec  est  tourné  en  bas, 
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que  l'on  doit  voir  les  uretères.  Voici  la  manœuvre  qu'il  faut  conseiller 
pour  trouver  ces  orifices.  On  place  le  cystoscope  de  manière  à  ce 
que  le  bec  de  l'instrument  regarde  la  cuisse  de  la  malade  du  côté  que 
l'on  veut  explorer;  on  attire  l'instrument  jusqu'à  ce  que  l'opérateur 
commence  à  apercevoir  le  mince  croissant  du  col;  on  verra  alors,  en 
raccourci,  letrigone  et,  souvent,  à  l'extrémité  du  cône  lumineux,  dont 
la  base  est  au  niveau  du  col,  vous  verrez  l'orilice  de  l'uretère.  Si  on 
le  voit,  il  suffit  d'enfoncer  l'instrument  en  abaissant  un  peu  le 
manche  pour  arriver  à  placer  le  prisme  en  face  de  l'orifice  et  le  bien 
examiner.  Si,  dans  cette  position,  on  ne  voit  pas  l'orifice  urétéral, 
il  faut  enfoncer  l'instrument  à  2  centimètres  et  demi  du  col  et  on 
làtonne  un  peu.  Le  prisme  est  dirigé  alors  tantôt  un  peu  à  droite  et 
à  gauche,  tantôt  on  l'approche  ou  on  l'éloigné  de  la  paroi  vésicale; 
tantôt  enfin  on  enfonce  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  le  cystoscope, 
et  on  arrive  ainsi  généralement  à  découvrir  l'orifice  oblique  de 
l'uretère. 

Dans  certaines  vessies  irrégulières,  celte  manœuvre  ne  suffit  pas 
et  parfois  on  se  trouve  bien,  dans  ces  cas  difficiles,  soit  d'injecter  un 
peu  plus  de  liquide  dans  la  vessie,  soit  encore  d'en  retirer  un  peu. 
Dans  d'autres  cas,  si  on  ne  trouve  pas  un  uretère,  on  va  cherchei 
l'autre  et  on  revient  à  la  recherche  du  premier  dans  le  point  symé- 
trique de  la  vessie.  Cet  examen  nécessite  d'ailleurs  de  la  méthode  et 
de  la  patience  :  souvent  il  arrive  qu'un  jet  d'urine  sortant  d'un  orifice 
urétéral,  jusque-là  invisible,  vient  en  indiquer  le  siège;  parfois 
encore,  on  peut  provoquer  la  sortie  de  l'urine  de  l'uretère,  en  priant 
un  aide  de  presser  sur  ce  conduit  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Les  orifices  urétéraux  présentent  des  formes  variables  suivant  les 
malades.  Le  plus  souvent,  lorsque  le  prisme  est  en  face,  on  voit  une 
petite  fente  de  couleur  rosée,  parfois  môme  une  simple  petite 
dépression.  Très  fréquemment  l'uretère  apparaît  sur  une  saillie  en 
bourrelet,  plus  ou  moins  développée  suivant  les  sujets;  on  voit  bien 
ce  bourrelet  surtout  lorsque  le  prisme  est  placé  un  peu  de  côté. 
Lorsque  le  jet  intermittent  de  l'urine  s'écoule  de  l'uretère,  on  voit  le 
bourrelet  devenir  plus  marqué  et  l'orifice  se  montre  au  sommet  d'un 
petit  cône;  brusquement,  on  voit  jaillir  un  jet  de  liquide  clair  dont 
le  remous  est  facilement  visible. 

Lorsqu'on  a  bien  exploré  le  trigone,  les  orifices  urétéraux  et  le 
bas-fond,  il  faut  retourner  l'instrument  le  bec  en  l'air  et,  pour  bien 
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explorer  toute  la  vessie,  plaeer  le  bec  successivement  dans  quatre 
])nsi lions.  Chaque  position  est  destinée  à  laisser  voir  un  segment 
particulier  de  la  vessie  ;  mais,  pour  bien  faire,  quelle  que  soit  la 
position,  il  faut  conduire  l'instrument  en  arrière  et  en  bas,  le  plus 
loin  possible,  et  le  ramener  ensuite  vers  le  col.  D'abord,  on 
enfonce  l'instrument  en  relevant  l'oculaire,  de  manière  que  la 
béquille  touche  en  arrière,  par  sa  convexité,  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie;  on  ramène  ensuite  l'appareil  vers  le  col  en  abaissant 
en  même  temps  l'oculaire. 

Du  commencement  à  la  fin  de  ce  mouvement,  le  manche  de  l'in- 
strument décrit  un  arc  de  cercle.  Pendant  ce  temps,  dans  l'intérieur 
de  la  vessie,  le  bec  de  l'instrument  parcourt  d'arrière  en  avant  toute 
la  concavité  de  la  sphère  vésicale. 

Lorsque  la  manœuvre  qui  vient  d'être  décrite  a  été  exécutée  dans 
les  quatre  positions,  et  qu'on  a  déjà  vu,  dans  la  première  position 
(le  bec  en  bas),  la  base  de  la  vessie,  la  presque  totalité  de  l'organe 
est  explorée. 

Tels  sont  les  détails  précis  de  la  cystoscopie,  d'après  7\lbarran, 
qui  a  étudié  cette  question  avec  un  soin  tout  particulier  et  une  com- 
pétence indéniable. 

Passons  maintenant  aux  indications  de  la  cystoscopie. 

II 

IKDICATIOKS  DE  LA  CYSTOSCOPIE.    SES  ArrLlCATlOKS  EN  GYNÉCOLOGIE. 

Il  ne  peut  être  question  de  passer  en  revue  toutes  les  indications 
de  la  cystoscopie  :  corps  étrangers  de  la  vessie  plus  fréquents  chez 
la  femme  que  chez  l'homme,  calculs,  tumeurs  de  la  vessie  propre- 
ment dite,  certains  cas  de  cystite  chronique,  tuberculose  vésicale, 
ulcérations,  varices  de  la  vessie.  Il  suffit  de  dire  que  le  cystoscope 
permet  parfois  de  voir  le  sang  ou  le  pus  qui  sort  de  l'urelère. 

Mais  les  afl'eclions  de  l'utérus  et  des  annexes  peuvent  avoir  des 
retentissements  du  côté  de  la  vessie  et  il  est  intéressant  d'énumérer 
les  services  que  peut  rendre  le  cystoscope  dans  le  diagnostic  des 
alTections  génitales. 

Tout  d'abord  on  peut  constater,  dans  certains  cas,  que  le  pus  qui 
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s'écoule  de  la  vessie  par  l'urèthre  ne  provient  pas  des  uretères.  On 
découvre  une  ulcération  :  il  s'agit  d'une  fistule  vésicale  qui  donne 
passage  à  du  pus  ou  à  des  liquides  divers.  La  suppuration  soit  d'une 
trompe  ou  d'un  ovaire,  soit  d'une  paramétrite,  d'un  kyste  ovarique 
ou  d'une  hématocèle,  peut  produire  une  ulcération  qui  finalement 
fait  communiquer  la  poche  purulente  avec  la  cavité  vésicale.  Les 
tumeurs  malignes  de  l'utérus  et  celles  développées  aux  dépens 
des  annexes  finissent  parfois  par  ulcérer  la  paroi  de  la  vessie. 

L'endoscopie  donne,  dans  les  cas  de  ce  genre,  des  renseignements 
intéressants  et  permet  un  diagnostic  précis. 

Kolischer  a  insisté  l'an  dernier,  au  Congrès  de  gynécologie  de 
Vienne,  sur  la  valeur  de  ïœclènie  huileux  qu'on  constate  au  cysto- 
scope  et  qui  est  en  rapport  direct  avec  l'exsudation  inflammatoire 
des  organes  génitaux.  Le  pyosalpinx  et  la  paramétrite  produisent 
du  côté  de  la  vessie  de  l'œdème,  un  soulèvement  de  la  muqueuse, 
une  sorte  d'état  vésiculeux  désigné  sous  le  nom  assez  caractéristique 
d'œdème  buUeux;  celui-ci  est  d'autant  plus  manifeste  que  l'exsudat 
est  plus  rapproché  de  la  vessie. 

Enfin  l'examen  endoscopique  de  la  vessie  permet  le  diagnostic 
précoce  de  l'envahissement  de  la  vessie  par  le  cancer  utérin. 

Au  niveau  du  bas-fond  vésical,  on  voit  une  injection  rétiforme 
qui  est  l'indice  du  début  de  la  propagation  épithéliomateuse, 
d'après  Kolischer.  Mais  Winter  pense  que  l'envahissement  de  la 
vessie  par  le  néoplasme  se  manifeste  tout  d'abord  par  des  plis 
épais  et  parallèles  que  délimitent  des  vallées  assez  profondes.  La 
simple  constatation  des  plis  indique  que  déjà  la  paroi  vésico- 
vaginale  est  envahie. 

L'œdème  huileux  apparaît  peu  de  temps  après.  A  une  période  plus 
avancée,  la  muqueuse  est  soulevée  par  de  petites  nodosités  remar- 
quables par  leur  aspect  tout  particulier,  par  le  brillant  de  leur  sur- 
lace et  par  les  arborisations  vasculaires  qui  les  accompagnent. 

Plus  tard  ces  nodosités  s'ulcèrent  et  l'on  peut  voir  à  leur  surface 
desdébrissphacélésplus  oumoins  adhérents etde couleur  blanchâtre. 

Quand  on  relève  ces  dernières  lésions,  l'infiltration  néoplasique 
dans  les  parois  vésicales  est  déjà  très  avancée. 

11  est  inutile  d'insister  sur  l'intérêt  que  présentent  des  constata- 
tions semblables,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  des  indica- 
tions opératoires. 


CHAPITRE  XV 

EXPLORATION  ET  CATIIÉTÉRISME  DES  URETÈRES. 

Cette  intéressante  question  était  peu  connue  en  France,  vers  1887, 
quand  M.  D.  Schultz  a  publié,  dans  les  Nouvelles  Archiver  d'Obstétrique  et 
de  Gynécologie,  à  l'instigation  de  l'un  de  nous,  un  travail  d'ensemble  que 
nous  allons  mettre  à  profit,  en  y  ajoutant  le  résultat  de  quelques  expé- 
riences faites  par  nous  de  concert  avec  Arrizabalaga.  Les  mémoires  de 
Freund  et  Joseph,  de  Luschka,  de  HoU,  de  Hallé,  de  Ricard,  de  Delbet; 
la  thèse  de  Pantaloni,  et  celle  de  Glantenay  parue  l'an  dernier,  ont  fixé  des 
détails  importants  et  précis  d'anatomie  topographique.  11  n'est  que  juste 
d'appeler  surtout  l'attention  sur  le  remarquable  travail  de  Glantenay  ' . 


Historique. 

Tuchmann^  ayant  rencontré  chez  un  de  ses  malados  un  des  uretères 
oblitéré  par  un  calcul,  conçut  l'idée,  pour  obtenir  isolément  l'urine  de. 
chaque  rein,  de  reproduire  artificiellement  et  par  compression  cette  obli- 
tération d'un  uretère.  11  imagina  (1874)  un  compresseur  (analogue  au 
lithotriteur)  qu'il  améliora  en  1883  et  dont  il  se  servit  plusieurs  fois  avec 
succès  sur  des  hommes  et  particulièrement  sur  lui-même. 

Simultanément  IJégar-'  proposait  la  ligature  temporaire  d'un  uretère  par 
le  vagin. 

En  1875,  Simon''  change  la  méthode  et,  le  premier,  va  chercher  direc- 
tement l'urine  d'un  rein  au  moyen  du  cathétérisme  d'un  uretère.  Il  dilate 
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1.  Chirurgie  de  l'urelère.  Thèse,  l'aris  18'J5. 

2.  Wiener  niedizinische  Wochcnsc/u-ift,  1874,  n"  20  et  22,  et  Deutsche  Zeilschrifl  fin- 
Chirurgie,  t.  1,  fasc.  I. 

5.  lléfîar.  Opcrnlivc  Ci/nœ/wlogie.  Erlangen,  1874,  p.  456. 

4.  Wolkniaiiii.  SammluiHj  hliiiisclwr  Vorlrivgc,  ii"  38  •  ■ 
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préalablement  l'urèthre  et,  du  doigt  intra-vésical,  il  guide  le  bec  de  la 
sonde  sur  le  ligament  inter-urétérique. 

L'année  suivante,  Grimfeld'  prit  la  méthode  de  Simon,  mais  en  s'éclai- 
rant  avec  l'endoscope  fenétré. 

Cette  même  méthode  de  Simon  acquiert  entre  les  mains  de  Pawlik^ 
(1880),  une  régularité  et  une  sûreté  remarquable.  Pavvlik  sonde  sans 
dilater  l'urélhre,  sans  éclairage,  et  il  se  sert  d'un  cathéter  spécial,  et  le 
dirige  d'après  les  données  anatomiques  ;  certains  replis  de  la  muqueuse 
de  la  paroi  du  vagin  reproduisent  du  côté  de  la  cavité  vaginale  un  relief 
correspondant  au  triangle  de  Lieutaud.  En  1881  paraît  une  observation 
de  Czerny'  dans  laquelle  il  détourna  par  une  fistule  artificielle  établie  entre 
le  bassinet  et  l'abdomen  l'urine  du  rein  malade,  afin  de  ne  laisser  venir 
que  celle  de  l'autre  rein  et  de  s'assurer  ainsi  de  son  intégrité.  Cette  opéra- 
tion de  Czerny  est  en  dehors  des  procédés  réguliers  dont  nous  donnons  la 
description  et  nous  n'en  parlerons  plus. 

Po/^^  au  contraire,  vient  à  notre  sujet  en  suivant  la  méthode  de  Tuch- 
mann  dont  il  change  le  procédé  ;  sur  des  cadavres,  il  obtient  l'occlusion 
d'un  uretère  en  le  prenant  entre  un  cathéter  vésical  à  extrémité  coudée 
transversalement  et  une  tige  métallique  introduite  dans  le  rectum. 

Ebermann-'  réunit  les  deux  instruments  de  Polk  sur  une  tige  commune 
et  en  fait  une  sorte  de  pince  vésico-rectale. 

Newmann'''  (1885)  distend  la  vessie  avec  une  solution  boriquée,  introduit 
un  spéculum  uréthral  avec  une  source  lumineuse  électrique  et,  par  ce 
moyen,  arrive  à  cathétériser. 

Newmann  ne  s'en  est  pas  tenu  à  ce  procédé  ;  il  a  pu  arriver  à  pénétrer 
dans  l'uretère  en  se  servant  d'une  sonde  spéciale  qu'il  guide  sans  lumière 
à  l'aide  de  la  palpation  intra-vaginale  du  triangle  de  Lieutaud. 

Cette  même  année  sont  faites  trois  tentatives  d'occlusion  temporaire  d'un 
orifice  urétérique,  par  Weir'',  qui  comprime  l'uretère  par  le  détroit  supé- 
rieur au  moyen  de  la  tige  de  Davy  (compresseur  de  l'artère  iliaque);  par 
Sands^,  qui  veut  atteindre  et  comprimer  l'uretère  avec  la  main  introduite 
dans  le  rectum,  et  par  Silhermann^ .  Ce  dernier  use  d'un  procédé  complexe  ; 
il  se  sert  d'une  sonde  à  ballon  caché,  il  la  conduit  jusqu'au  fond  de  la 

\.  Wiener  medhinische  Presse,  1876,  n°'  27-28,  et  Allqemeinc  Wiener  medizinische 
Zeituiuj,  1876. 

2.  Langenbech  archive,  t.  XXXIII,  fasc.  3  et  Wiener  medizinische  Presse,  1886. 

3.  Braun.  Deutsche  mediiinisclie  Woclienschrift,  1881,  n"  32. 

4.  l'olk.  Séance  du  2  février  1883.  Practitioners  Sociely  of  New-York  et  Medic.  Times 
and  Gazelle,  1884,  II,  16  aoùN  page  254. 

5.  Kœnig-Maas.  Lehrbuch  der  Chirurgie,  5°  édition,  Berlin  1881. 

6.  liritish  medic.  Journal,  1885,  II,  28  juillet,  p.  168.  Glascow  medic.  Journal,  juil- 
let 188.5,  p.  52. 

7.  New-York.  Medic  Itecord,  1885,  I,  p.  586. 

8.  Sands,  ibidem. 

9.  Berliner  klinische  Woclienschrifl,  1882,  n°  34,  p.  518. 
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vessie;  là  il  fait  saillir  le  ballon  et  le  gonfle  en  y  injectant  du  mercure.  Ce 
ballon  constitue  une  tumeur  artificielle  qui,  par  pression,  oblitère  l'ure- 
tère. 

En  1884,  IIavrisson\  sur  le  cadavre,  la  vessie  étant  ouverte,  tente,  avec  ■ 
la  main  introduite  dans  le  rectum,  de  faire  saillir  les  orifices  de  l'uretère 
afin  de  les  porter,  en  quelque  sorte,  au-devant  du  cathéter. 

L'année  suivante,  de  Jong^  met,  sur  le  vivant,  ce  procédé  à  exécution 
avec  un  succès  douteux. 

Entre  temps,  EmmeP  avait  proposé  un  procédé  sanglant  :  il  découvrait 
l'uretère  en  ouvrant  la  vessie,  par  le  vagin,  le  cathétérisait,  puis  faisait, 
par  suture,  l'occlusion  de  la  tîstule  vésico-vaginale  artificielle. 

Enfin,  en  1886,  Sœnger''  crée  sa  méthode,  celle  de  la  palpation  vaginale 
directe  des  uretères  et  en  tire  d'utiles  constatations  vérifiées  à  l'autopsie. 

De  ce  résumé  historique  qui  comprend  une  courte  période  de  treize  ans, 
il  résulte  que  les  procédés  d'exploration  des  uretères  se  rapportent  à  trois 
méthodes  dilférentes  : 

1"  La  palpation  directe  (Sœnger)  ; 

2^  L'obi  lié  rat  ion  artificielle  d'un  uretère  par  compression.  C'est  la  mé- 
thode de  Tuchmann,  de  Polk,  de  Silbermann,  Weir,  Sands,  Harrisson,  de 
.long.  A  cette  méthode  se  rattache  l'opération  d'iïégar  (ligature  de  l'uretère) 
qui  restera  en  dehors  de  ce  travail  ; 

3°  Le  cathétérisme  évacuateur  d'un  uretère.  C'est  la  méthode  de  Simon, 
Pawlik,  Newmann.  Pawlik  l'a  faite  presque  sienne  par  la  simplicité  de  son 
manuel  opératoire  et  le  nombre  de  ses  succès  personnels.  11  faut  joindre  à 
ce  procédé  la  proposition  d'Emmet,  à  savoir  le  cathétérisme  d'un  uretère 
dénudé,  ce  qui  n'entre  pas  dans  la  présente  étude. 


ÉCLAIRAGE  DE  LA  CAVITÉ  VÉSlCALE.   —  ENDOSCOPIE. 

L'idée  d'éclairer  la  cavité  vèsicale  pour  pratiquer  le  cathétérisme  ure- 
téral  est  assez  ancienne.  Il  faut  citer  de  nouveau  les  tentatives  de  Griinfeld 
qui  datent  de  1876  et  celles  de  Newmann  en  1883-1885.  En  effet,  Griin- 
feld, puis  Newmann  dans  son  premier  procédé,  avaient  essayé  de  substi- 
tuer aux  indications  du  palper  celles  de  la  vue  directe  du  trigone.  Grùnfeld 
s'est  servi  de  l'endoscope,  Newmann  d'un  spéculum  dilatateur  de  l'urèthre, 
fermé  à  son  extrémité  par  un  discjuc  de  verre  et  muni  d'une  lampe  élec- 
trique. Les  instruments  d'éclairage,  une  fois  mis  en  place,  on  introduit  le 

1.  LanccI  1884,  1"  février,  2,  p.  108. 

2.  Dissertation,  lleidelljerg  t88."i.  Ilcilr.vgc  ziir  nicienexlirpation. 
5.  Îsew-York  medic.  Journal,  1884,  10  avril. 

4.  S-  Ucbcr  Taslimh  dev  Harnleiler  bcini  Wcibe. 
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cathéter,  dont  on  dirige  la  pointe  vers  l'orifice  choisi.  Ces  méthodes 
donnent  peu  de  lumière  dans  la  vessie  et  il  était  difficile  de  manier  à  la 
fois  le  cathéter  et  l'endoscope.  Aussi  Newniann  abandonna-t-il  ses  essais. 

Par  contre,  les  chirurgiens  qui  voulurent  suivre  les  préceptes  de  Pawlik, 
ne  tardèrent  pas  à  reconnaître  les  difficultés  du  cathétérisme  urétéral.  On 
eut  la  conviction  qu'il  s'agissait  d'un  procédé  d'auteur  destiné  à  n'être 
employé  que  par  quelques  rares  initiés. 

C'est  ainsi  que,  dans  une  communication  faite  à  l'Académie  des  sciences 
en  1889,  M.  Poirier'  déclarait  que  le  cathétérisme  des  uretères,  d'après  la 
méthode  de  Pawlik,  était  extrêmement  compliqué  et  inapplicable  dans  la 
majorité  des  cas.  Il  était  facile,  ajoutait  cet  auteur,  de  faire  pénétrer  une 
sonde  dans  les  conduits  urétériques,  quand  on  avait  soin  d'éclairer  la  vessie 
avec  le  cystoscope  de  M.  Boisseau  du  Rocher.  Dans  la  note  qui  est  insérée 
dans  les  Bulletins  de  l'Académie  des  sciences  on  ne  trouve  aucun  détail 
sur  la  technique  employée  par  M.  Poirier. 

On  revint  donc  au  procédé  de  Grùnfeld.  Brenner  modifia  le  cystoscope 
de  Nitze. 

En  mars  1896,  Rubeska^  fait  en  faveur  du  professeur  Pawlik  un  ardent 
plaidoyer.  Non  seulement  Pawlik  a  pratiqué  le  cathétérisme  suivant  le 
procédé  bien  connu,  mais,  dès  1889,  il  dilatait  l'urèthre,  évacuait  la  ves- 
sie, mettait  la  femme  dans  la  position  genu-pectorale,  distendait  la  vessie 
qui  pouvait  être  ainsi  explorée  à'  travers  un  spéculum  uréthral,  soit  à  la 
lumière  directe,  soit  à  l'aide  de  rayons  réfléchis.  Dans  le  cas  où  l'anesthé- 
sie  était  nécessaire,  on  attachait  la  patiente  sur  la  table  de  Bozemann.  En 
1888-1889,  Pawlik  essaya  de  photographier  l'intérieur  de  la  vessie,  mais  les 
résultats  obtenus  ne  furent  pas  satisfaisants.  Cet  auteur  introduisait  dans  la 
vessie  une  lampe  à  incandescence  pour  mieux  l'éclairer.  Mais  celte  méthode 
ne  pouvait  être  utilisée  quand  il  fallait  pratiquer  une  intervention  parce 
(ju'une  main  était  occupée  à  maintenir  le  spéculum  uréthral  et  l'autre  à 
tenir  la  lampe.  C'est  alors  que  Pawlik  réunit  dans  un  même  appareil  le 
spéculum  et  la  lampe  à  incandescence  et  imagina  un  dispositif  pour  préve- 
nir réchauffement.  Telle  fut  l'origine  de  l'endoscope  vésical  de  Pawlik,  du 
cystoscope  présenté  par  lui  en  avril  1894  au  Congrès  international  de 
liome.  Telles  sont  les  revendications  faites  par  Rubeska  au  nom  de  Pawlik. 

H.  Kelly  %  directement  visé  dans  la  communication  de  Rubeska,  invoque 
e  témoignage  de  Goodel  et  déclare  que  c'est  lui  qui  a  eu  l'idée,  en  189i, 
de  mettre  les  patientes  dans  la  position  genu-pectorale,  de  distendre  la 
vessie  par  la  simple  pression  atmosphérique  en  mettant  un  petit  spéculum 
dans  l'urèlhre  et  qu'il  a  fait  ainsi  sous  le  contrôle  direct  de  la  vue  le  cathé- 
térisme de  l'uretère. 

I.  Comptes  rendus  des  séances  de  l'Académie  des  sciences,  t.  CIX,  p.  410. 
2.  American  journal  of  obst.,  mars  1896. 

5.  American  journal  of  obst,  j  mars  1890., 
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George  Erety  Shœmaker'  affirme  qu'il  faut  rapporter  à  Kelly  l'hon- 
neur d'avoir  fait  connaître  et  mis  en  pratique  cette  méthode  d'exploration 
directe  de  la  vessie.  Il  ajoute  quelques  perfectionnements  à  la  technique  de 
Kelly. 

Willy  Meyer-  donne  le  manuel  opératoire  de  l'endoscopie  vésicale  chez 
l'homme  et  chez  la  femme,  à  l'aide  du  cystoscope  urétéral  de  Casper.  11 
insiste  sur  quelques  points  spéciaux  qui  ont  un  réel  intérêt. 

Fred.  C.  Valentine^  décrit  les  cystoscopes  et  fait  le  parallèle  entre 
l'instrument  de  Nitze  et  celui  de  Casper. 

Howard  H.  Kelly  *  écrit  un  intéressant  mémoire  sur  les  récents  et  impor- 
tants progrès  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  des  voies 
urinaires  chez  la  femme. 

Albarran  fait  une  leçon  qui  n'a  pas  encore  été  publiée  et  qu'il  a  bien 
voulu  nous  communiquer. 


ANATOMIE  DE  l'uRETÈRE. 

L'uretère  décrit  deux  courbes  dans  le  pelvis  de  la  femme.  Dans  la  pre- 
mière, qui  a  son  sommet  au  point  où  l'uretère  abandonne  la  paroi  pelvienne 
pour  se  porter  vers  la  vessie,  ce  conduit  se  dirige  en  bas,  en  dehors  et  en 
avant.  La  deuxième  courbe  a  son  sommet  à  son  point  d'entrecroisement 
avec  l'artère  utérine.  Les  deux  uretères,  éloignés  de  5  à  7  centimètres 
quand  ils  pénètrent  dans  le  bassin,  s'éloignent  brusquement  l'un  de  l'autre, 
de  telle  sorte  qu'après  un  trajet  de  2  à  5  centimèti'es  la  distance  qui  les 
sépare  est  de  10  à  12  centimètres.  Ils  se  rapprochent  ensuite  et,  au  niveau 
de  l'isthme,  ils  sont  distants  de  8  à  9  centimètres.  Puis,  ils  convergent 
très  rapidement  et,  au  niveau  de  leur  pénétration  dans  la  vessie,  ils  ne 
sont  éloignés  que  de  5  à  i  centimètres. 

Glantenay,  qui  a  décrit  avec  soin  le  trajet  de  l'uretère  après  avoir  con- 
trôlé les  opinions  des  anatomistes,  décrit  trois  portions  à  l'uretère  pelvien  : 
l»  une  première  située  en  arrière  des  ligaments  larges;  2°  une  seconde 
dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges  ;  5°  une  troisième  en  avant  de  ces 
ligaments  jusqu'à  la  vessie. 

La  première  portion  entre  tout  d'abord  en  rapport  avec  les  ligaments 
utèro-lombaires,  les  ligaments  utéro-sacrés,  l'artère  hypogastrique  au 
niveau  de  la  fossette  ovarienne,  traverse  obliquement  cette  fossette  avant 

1.  Annales  of  surgcry,  1895,  p.  6ô0. 

2.  Tlic  New-Yo)  fc  mrdic.  Journal,  21  mars  1896. 

3.  The  Ncw-Yoïli  niedic.  Journal,  25  avril  189G. 

4.  Pitlsburg  médical  lieview,  janvier  1890. 
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d'atteindre  le  ligament  large.  11  s'en  suit  que  l'uretère  n'est  pas  éloigné 
de  l'ovaire  et  de  l'infundibulum  de  la  trompe. 

L'uretère,  dans  sa  seconde  portion  ou  portion  intra-ligamenteuse,  tra- 
verse obliquement  la  base  du  ligament  large,  au  milieu  de  la  gaine  vascu- 
laire.  Elle  entre  dans  le  ligament  large  par  la  partie  externe  de  sa  base, 
à  peu  de  distance  de  l'épine  de  l'ischion  et  peut-être  pas  aussi  en  dehors 
(Glantenay)  que  le  veut  Sappey. 

L'uretère,  qui  se  dirige  vers  le  bord  inférieur  du  ligament  large  par  le 
chemin  le  plus  court,  se  dirige  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  se 
trouve  à  égale  distance  de  la  paroi  pelvienne  et  de  l'utérus,  distance  qui 
peut  être  évaluée  à  2  centimètres. 

L'uretère  et  l'artère  utérine  se  croisent,  en  pénétrant  dans  le  ligament 
large.  Hallé  a  bien  étudié  le  rapport  réciproque  des  vaisseaux  et  de  l'ure- 
tère à  ce  niveau.  Tandis  que  l'uretère  se  dirige  directement  en  bas  et 
passe  sous  le  ligament  rond,  l'artère  utérine  se  coude  brusquement  pour  se 
porter  en  haut,  en  dedans  et  en  avant  vers  le  col,  de  telle  façon  que  le 
vaisseau  artériel  se  trouve  sur  un  plan  antérieur  par  rapport  au  conduit 
urétérique.  Les  veines  sont  en  arrière  de  l'uretère  qui  est  placé  ainsi  dans 
la  gaine  hypogastrique  entre  l'artère  utérine  située  en  avant  et  les  veines 
utérines  situées  en  arrière. 

ô"  La  troisième  portion  ou  portion  vaginale  de  l'uretère  s'étend  du  bord 
inférieur  du  ligament  large  à  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  mesure 
4  centimètres  de  longueur. 

L'uretère  correspond  d'abord  au  cul-de-sac  latéral,  croise  les  branches 
vésico-vaginales  de  l'utérine,  entre  en  rapport  avec  les  lymphatiques  cer- 
vicaux —  comme  on  peut  le  voir  dans  une  belle  planche  de  Kelly,  — 
quelquefois  avec  des  vestiges  du  conduit  de  Gartner,  et  ne  se  trouve  éloi- 
gné du  col  que  par  une  distance  de  15  millimètres  et  peut-être  un  peu 
moins,  dans  un  point  qui  se  trouve  au  niveau  de  l'isthme.  L'uretère  che- 
mine dans  le  tissu  cellulaire  vésico-vaginal  et  se  dirige  un  peu  en  haut  et 
en  dedans,  pour  atteindre  le  cul-de-sac  antérieur  et  entrer  en  rapport  avec 
celui-ci  sur  une  étendue  de  1  cent.  1/2  environ.  Avant  de  pénétrer  dans  la 
vessie,  le  conduit  urétérique,  dans  sa  portion  la  plus  antérieure,  semble 
légèrement  s'abaisser  en  se  rapprochant  de  celui  du  côté  opposé. 

4"  La  portion  intra-vésicale  a  une  longueur  de  1  cent.  1/2  environ.  Les 
deux  orifices  de  pénétration  sont  à  5  ou  4  centimètres  l'un  de  l'autre.  Les 
deux  conduits  se  dirigent  en  dedans  et  s'ouvrent  dans  la  vessie  assez  près 
l'un  de  l'autre.  Quand  la  vessie  est  vide,  ces  orifices  uretéraux  ne  sont 
séparés  que  par  une  distance  de  2  centimètres. 

On  a  dit  que  l'uretère  était  fixe  et  immobile  dans  son  trajet  pelvien.  En 
réalité,  il  se  déplace  en  même  temps  que  le  péritoine  qui  l'entoure  et, 
comme  la  séreuse,  i\  obéit  aux  mouvements  d'ampliation  et  de  déplétion 
de  la  vessie  et  du  rectum.  On  peut  dire  que  le  conduit  urétérique  n'a  pas 
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mie  situation  fixe  et  invariable.  Cette  mobilité  relative  et  les  adhérences 
de  l'uretère  au  péritoine  expliquent  le  déplacement  que  l'on  imprime  à  ce 
conduit  quand,  dans  une  hystérectomie,  après  avoir  ouvert  le  cul-de-sac 
vésico-ulèrin,  on  introduit  une  valve  dans  le  péritoine  pour  soulever  la 
vessie. 

Si  les  uretères  ne  se  déplaçaient  pas  aisément  au  cours  des  hystérecto- 
mies,  ils  seraient  singulièrement  exposés  à  l'action  des  instruments.  Quand 
on  fait  basculer  le  fond  de  l'utérus,  d'après  la  méthode  de  Doyen,  on  peut 
mettre  aisément  deux  grosses  pinces,  l'une  à  côté  de  l'autre,  sur  chaque 
ligament  large,  sans  crainte  de  pincer  les  uretères,  à  moins  que  ces  con- 
duits n'aient  contracté  des  adhérences 

Les  embouchures  des  uretères  occupent,  en  avant  du  bas-fond  de  la  ves- 
sie, sur  la  moitié  postérieure  de  la  paroi  antéro-inférieure,  les  deux  angles 
postérieurs  du  trigone  de  Lieutaud.  L'angle  antérieur  de  ce  triangle  est 
occupé  par  l'orifice  uréthral.  Chacun  de  ces  trois  orifices  siège  au  centre 
d'un  mamelon  plus  ou  moins  saillant,  irrégulièrement  cylindrique,  consti- 
tué par  un  épaississement  musculaire  revêtu  d'un  repli  de  la  muqueuse. 
Les  saillies  mamelonnées  des  orifices  urétériques  n'existent  pas  toujours. 
Parfois  ces  orifices  ne  font  aucune  saillie,  sont  arrondis  ou  plus  souvent 
(aillés  en  bec  de  flûte.  Dans  ce  cas,  l'ouverture  urétérique  est  limitée  «  en 
haut  et  en  dehors  par  un  repli  curviligne  en  forme  de  valvule.  Des  extré- 
mités de  ce  croissant  valvulaire  partent  deux  prolongements  en  forme  de 
freins  qui  limitent  une  gouttière  oblique  précédant  l'orifice  urétéral  ». 
Cette  disposition  favorise  le  cathétérisme. 
Les  différentes  configurations  des  méats  urétériques  sont  bien  représen- 
tés dans  l'atlas  de  cystophotographie  de 
M.  Nitze  (traduction  de  Desnos,  1894,  série  A, 
planche  II). 

Les  méats  urétériques  sont  réunis  par  une 
bride  saillante,  transversale,  de  même  struc- 
ture, convexe  en  avant,  assez  épaisse  et  assez 
résistante  même  à  sa  partie  médiane,  où  elle 
s'amincit  pour  arrêter  le  bec  d'une  sonde 
poussée  doucement  (Pawlik)  et  pour  être 
sensible  à  la  palpation  directe  (Simon).  Cette 
saillie  s'appelle  ligament  inter-uvétériquc, 
bourrelet  ou  muscle  des  uretères.  Elle  constitue  la  base  curviligne  du 
triangle  de  Lieutaud  ;  les  côtés  en  sont  indiqués  par  des  saillies  semblables, 
mais  moins  marquées,  qui  se  dii'igent  en  s'atténuant  et  convergent  vers 
l'urèthre.  Les  dimensions  de  ces  lignes  sont  naturellement  variables.  Ce- 
pendant, le  triangle  est  à  peu  près  équilatéral. 

La  hase,  la  ligne  inter-urétérique  varie  de  2  centimètres  6  millimètres  à 
4  centimètres  (Simon,  l'uain,  IlyrtI)  ;  Verhugen  lui  donnait  deux  travers 
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de  doigt.  Les  côtés  sont  de  2  cent.  7  (Simon),  de  2  centimètres  à  2  cent.  8 
(Warnoots),  de  4  centimètres  (Hart). 

La  hauteur  du  triangle  qui  est  la  distance  de  l'urèlhre  au  milieu  de  la 
ligne  inter-urétérique  est  de  1  centimètre  à  2  (Warnoots),  à  3  centimètres 
(Hart). 

L'aire  du  triangle,  par  le  fait  de  son  adhérence  étroite  aux  parties  sous- 
jacentes,  est  lisse  et  non  ridée  comme  le  reste  de  la  surface  vèsicale,  elle 
peut  mesurer  1  cent.  5  à  7  centimètres  carrés  (Hart).  Ces  dispositions  et 
ces  dimensions  changent  suivant  le  degré  de  réplétion  de  la  vessie  : 

Vide,  les  orifices  se  rapprochent,  les  parois  sont  en  contact  et  leurs 
bourrelets  gênent  le  passage  de  la  sonde; 

Moyennement  pleine,  la  saillie  inter-urétérique  est  bien  marquée  et  les 
orifices  sont  à  une  distance  modérée  ; 

Trop  pleine,  les  bourrelets  indicateurs  sont  effacés  ;  la  sonde  passe  par 
dessus;  les  orifices  urétériques  sont  très  écartés  l'un  de  l'autre  et  éloignés 
de  l'orifice  uréthral. 

En  outre,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  anomalies  : 

a)  Absence  congénitale  d'un  uretère,  avec  disparition  de  la  saillie  cor- 
respondante, ou  avec  simple  dépression  plus  ou  moins  profonde,  mais 
borgne;  b)  étroitesse  ;  c]  déviation,  déplacement  des  orifices  (par  suite  de 
cicatrices,  de  prolapsus  utérin,  etc.). 


Topographie  extra-vésicale  (vaginale)  de  la  disposition 
des  uretères  et  de  la  situation  de  leurs  orifices. 

La  connaissance  du  trigone  intra-vésical  de  Lieutaud  suffirait  si  l'explo- 
ration s'en  faisait  par  éclairage  (Newmann)  ou  par  palpation  (Simon).  Mais 
si  l'on  écarte  ces  méthodes,  il  devient  nécessaire,  avant  tout,  de  déterminer 
du  dehors,  par  des  points  de  repère  antérieurs,  la  situation  de  ce  trigone. 
Les  points  de  repère  se  déterminent  sur  la  paroi  vaginale. 

l"  D'abord,  l'angle  antérieur  du  trigone,  l'orifice  vésical  de  Turèthre  est 
à  2  cent.  5,  à  3  centimètres  en  arrière  du  méat. 

2"  Les  embouchures  urétériques  répondent  à  l'union  des  2/5  supérieurs 
avec  le  1  /3  inférieur  (Luschka),  ou  bien  à  la  partie  moyenne  (Holl)  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin; 

3"  Le  col  de  l'utérus  peut  aussi  servir  de  point  de  repère,  quoique  ap- 
proximatif, en  raison  de  sa  mobilité  et  des  positions  diverses  qu'il  peut 
affecter.  D'après  Holl  et  Ricard,  les  embouchures  en  question  sont  à 
1  cent.  1/2  des  bords  de  l'utérus  (2  cent.  1/2  de  la  paroi  pelvienne)  ;  l'ure- 
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tère  gauche  s'en  rapproehanl  un  peu  plus,  et  répondant  à  ]  centimètre  ou 
à  5/4  de  centimètre  de  la  commissure  correspondante  du  museau  de 
tanche  (Simon).  Enfin  elles  seraient,  d'après  le  même  auteur,  à  1/4  de 
centimètre  en  avant  du  col,  mais  plutôt  à  3  centimètres  d'après  Hart. 
Toutes  ces  mensurations  sont  isolément  exactes  et  sont,  par  leur  variété, 
la  preuve  que  le  voisinage  de  l'utérus  ne  donne  que  des  indications  trop 
peu  précises.  Cependant,  Pawlik  en  a  tiré  bon  parti  en  faisant  placer  ses 
malades  dans  la  position  genu-pectorale.  Dans  cette  attitude,  le  poids  de 
l  ulérus  et  des  viscères  entraînant,  grâce  au  vide  virtuel  péritonéal,  les 
parois  vésicales  et  vaginales...,  attire  de  l'air  dans  la  vessie  (cathétérisée) 
et  dans  le  vagin.  La  vessie  est  légèrement  distendue.  Le  vagin  s'ouvre  ; 
la  portion  antéro-inférieure'  de  la  vessie  se  tend  et  permet  plus  facilement 
l'exploration  du  trigone  et  la  constatation  de  la  bride  saillante  inter-uré- 
térique. 

De  plus,  cette  tension  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  a  permis  à  i*awlik 
de  constater  un  certain  nombre  de  replis  de  grande  importance. 

11  remarqua  en  effet,  d'avant  en  arrière,  d'abord  près  de  l'orifice  externe 
de  l'urèthre,  un  bourrelet  allongé  d'avant  en  arrière, 
médian,  plissé  en  travers,  bien  marqué,  répondant  au 
trajet  intra-pariétal  de  l'urèthre,  tubercule  et  colonne 
antérieure  du  vagin).  Le  bourrelet  se  termine  au  niveau 
de  l'orifice  vésical  de  l'urèthre. 

Au  bourrelet  succède  une  petite  éminence  triangu- 
laire plate,  répondant  au  bas-fond  de  la  vessie,  au 
trigone  de  Lieutaud.  Cette  éminence  est  limitée  par 
trois  replis  saillants  dont  l'un,  à  la  base,  est  posté- 
rieur, transversal  et  situé  en  avant  de  la  suiface  con- 
vexe qui  répond  au  bas-fond  de  la  vessie,  et  au  col 
utérin.  Ce  sillon  est  légèrement  postérieur  au  ligament 
inter-urétèrique  et,  comme  lui,  un  peu  convexe  en 
avant;  ses  extrémités  répondent  aux  embouchures 
urétériques. 

Les  sillons  latéraux  convergent  d'arrière  en  avant 
et  se  terminent  un  peu  en  arrière  (1  cent.)  de  l'extrémité  du  bourrelet 
uréthrnl  en  déformant  le  sommet  mousse  du  triangle  ainsi  constitué.  Connue 
on  peut  le  vérifier  sur  le  cadavre,  soit  en  examinant  par  transparence, 
soit  en  traversant,  sur  divers  points,  la  paroi  vésico-vaginale  avec  des 
épingles,  le  triangle  ainsi  délimité  du  côté  du  vagin,  répond  ligne  pour 
lio-ne  au  trisonc  intra-vésical,  ou  vaginal  antérieur  de  Pawlik. 

Do 

Les  sillons  qui  le  limitent  n'ont  pas  toujours  le  même  aspect;  ils  varient 
suivant  les  individus;  ils  se  multiplient  ou  s'atténuent,  ils  disparaissent 
(juand  la  paroi  vaginale  est  trop  ou  trop  peu  distendue  et  s'accentuent  sur 
une  muqueuse  enflammée.  Ils  sont  plus  faciles  à  observer  dans  la  position 
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gonii-pectorale,  mais  une  fois  qu'on  y  est  habitué,  on  les  peut  découvrir 
tout  aussi  bien  dans  la  position  de  la  taille. 

Ainsi  donc,  les  orifices  des  uretères  sont  possibles  à  déterminer  par  leur 
situation,  relativement:  1"  à  l'orifice  interne  de  l'urèthre;  2"  au  bourrelet 
inter-urétérique;  3"  au  col  de  l'utérus;  4"  au  trigone  vaginal  antérieur  de 
Pawlik. 


rALPATION  DES  URETÈRES. 

En  essayant  d'effectuer  la  compression  ou  le  cathétérisme  des 
uretères,  Ssenger,  instinctivement,  s'est  aidé  de  la  palpation.  Les 
résultats  ainsi  obtenus  l'ont  amené  à  étudier  ce  nouveau  procédé 
d'exploration.  Il  rapporte  des  observations  desquelles  résultent  les 
données  anatomiques  suivantes  : 

Le  champ  des  recherches  est  limité  au  tiers  supérieur  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin.  Schématiquement,  c'est  un  trapèze  dont  les 
ciHés  obliques  et  divergents  répondent  aux  uretères  et  à  l'union  de 
la  paroi  antérieure  avec  les  parois  latérales  du  vagin. 

La  petite  base  de  ce  trapèze  est  horizontale  et  inférieure;  elle 
répond  au  ligament  inter-urétérique,  la  grande  base  horizontale  et 
supérieure  est  formée  par  la  ligne  réunissant  les  points  d'émergence 
des  uretères  hors  des  ligaments  larges. 

Sur  cet  espace,  le  doigt  rencontre  à  1  centimètre  et  demi  ou 
2  centimètres  en  arrière  et  en  dehors  du  museau  de  tanche,  dans 
l'épaisseur  de  la  cloison  vaginale,  deux  cordons,  un  de  chaque  côté, 
durs,  longitudinaux,  dirigés  en  arrière  de  dedans  en  dehors  et  de 
bas  en  haut,  décrivant  une  concavité  ouverte  en  dedans. 

On  ne  les  perçoit  pas  ordinairement  sur  toute  leur  longueur 
accessible,  qui  est  de  6  à  7  centimètres,  à  partir  de  la  hase  du  tri- 
gone vésical  jusqu'aux  points  où  ils  sortent  du  ligament  large  près 
du  col.  On  peut  môme  ne  parvenir  à  atteindre  qu'une  portion, 
longue  de  2  centimètres,  mais  quelquefois  on  réussit  à  suivre  ces 
cordons  jusqu'au  ligament  large.  Là,  on  rencontre  le  ligament  inter- 
urétérique  {muscle  des  uretères  des  auteurs)  sous  forme  d'un  cordon 
transversal  aplati,  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi  de  long, 
sur  lequel  les  uretères  s'attachent  à  angle  obtus. 

Les  uretères  sont  normalement  symétriques,  mais  ils  cessent  de 
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l'être  par  suite  de  diverses  lésions,  et  alors  leur  direction  peut  être 
déviée  (rétractions  cicatricielles),  au  point  que  l'uretère,  d'un  côté, 
se  trouve  porté  vers  le  côté  opposé,  ou  bien  leur  concavité  est 
dirigée  en  haut,  au  lieu  de  regarder  en  dedans.  Enfin,  le  plus 
souvent,  on  n'atteint  qu'un  seul  uretère. 

Les  conduits  urétériques  normaux  ont  1  millimètre  environ  de 
diamètre,  mais  malades  ils  acquièrent  le  volume  d'une  plume  d'oie, 
et  môme  celui  d'un  gros  crayon. 

Ils  sont  plus  ou  moins  mobiles  sous  le  doigt,  ou  fixés  dans  les 
tissus  par  des  exsudais  de  péri-urétérite. 

A  l'état  normal  ils  sont  indolents;  à  l'état  pathologique,  ils  sont 
plus  ou  moins  sensibles  à  la  pression. 

Chez  les  femmes  enceintes,  StBnger  a  pu  trouver  les  uretères 
huit  fois  sur  dix.  La  palpation  est  plus  facile  pendant  la  grossesse, 
car  on  peut  comprimer  ces  organes  entre  le  doigt  et  la  surface  dure 
et  convexe  de  la  tête  fœtale. 

Partant  de  ces  données,  Saenger  formule  ainsi  son  procédé  de 
palpation. 


RECHERCHE  DES  URETÈRES  PAR  LE  TOUCHER  VAGINAL. 

Avec  l'index,  on  suit  le  canal  de  l'urèthre  jusqu'à  son  embouchure 
dans  la  vessie;  on  arrive  au  cul  de-sac  antérieur  du  vagin  en  ayant 
soin  d'observer  la  direction  du  col  utérin. 

C'est  dans  la  portion  de  la  paroi  vaginale  antérieur  comprise 
entre  l'orifice  interne  de  l'urèthre  et  le  cul-de-sac  antérieur  du 
vagin,  qu'il  faut  rechercher  les  uretères. 

Cette  portion  de  l'organe  ne  dépasse  guère  en  étendue  2  à  5  centi- 
mètres, et  se  distingue  de  la  cloison  uréthro-vaginale  par  une  plus 
grande  laxité. 

De  la  face  dorsale  de  l'index  on  palpe  les  parois  vaginales  anté- 
rieure et  latérale  dans  la  direction  du  ligament  large.  Pour  l'uretère 
droit,  on  se  servira  de  l'index  droit,  et  pour  l'uretère  gauche,  de 
l'index  gauche.  On  peut  se  servir  néanmoins  de  l'index  droit  pour 
l'uretère  gauche;  mais  alors,  c'est  la  face  palmaire  du  doigt  qui 
devra  palper.  On  ne  renoncera  jamais  à  la  palpation  avant  d'essayer 
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successivement  les  deux  index.  Il  faut  d'abord  procéder  doucement 
par  glissement  et  n'appuyer,  en  déprimant,  que  progressivement  et 
peu  à  peu;  une  palpation  délicate  permet  de  sentir  des  uretères 
normaux  ou  un  peu  hypertrophiés.  Les  uretères  sous  forme  de 
cordons  se  perçoivent  le  mieux;  ils  donnent  la  sensation  d'une 
artère. 

Quand  on  peut  les  comprimer  contre  nn  orgnie  dur  (paroi  du 
bassin  ou  tête  foetale),  ils  roulent  sous  le  doigt  et  se  déplacent  dans 
leur  gaine  conjonctive.  La  palpation  est  d'autant  plus  facile  que  la 
paroi  vésico-vagiriale  est  plus  flasque.  Le  palper  combiné,  manœuvres 
externes  et  internes,  ne  donne  pas  de  résultats  meilleurs  que  le 
toucher  simple  avec  l'index,  mais  il  est  probable  que  la  combinaison 
du  toucher  vésical  et  du  toucher  vaginal  produirait  d'excellents  efléts. 

Les  uretères  peuvent  être  confondus  avec  des  artères,  avec  des 
cordons  cicatriciels  (fausses  membranes)  para-vaginaux  et  péri- 
utérins,  avec  des  faisceaux  musculaires  du  releveur  de  l'anus  et  du 
constricteur  anal. 

Ces  erreurs  seront  facilement  évitées  si  on  tient  exactement  compte 
de  la  situation  anatomiquo  ou  anormale  des  uretères. 

La  palpation  des  uretères  donne  parfois  d'utiles  renseignements  et 
elle  n'est  pas  diftîcile.  Nous  avons  pu  toucher  à  maintes  reprises 
l'uretère.  Chez  une  femme  qui  présentait  un  épaississement  des 
uretères,  nous  avons  pu  étudier  les  changements  de  position  de  ce 
conduit,  en  produisant  l'abaissement  de  l'utérus  par  la  traction  sur 
le  col. 


COMPRESSIOî*  DES  URETÈRES. 

La  compression  s'exerce  sur  l'un  des  uretères  et  permet  de  re- 
cueillir isolément  l'urine  du  rein  opposé.  La  tension  de  l'urine  dans 
le  système  uropoiétique  étant  petite,  la  compression  peut  être  faible; 
l'écoulement  de  l'urine  vers  la  vessie  étant  constant,  la  compression 
peut  être  de  courte  durée. 

Le  trajet  de  Furetère  se  prête  à  cette  compression  en  plusieurs 
points.  L'uretère  quitte  la  cavité  abdominale  pour  descendre  dans 
l'excavation  pelvienne,  après  avoir  franchi  le  détroit  supérieur. 
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Il  est,  dans  la  première  partie  de  son  trajet  intra-pelvien,  appliqué 
sur  la  paroi  latérale  du  petit  bassin  qui  offre  une  surface  d'appui 
suffisante  à  la  compression.  La  difficulté  est  d'isoler  l'uretère. 
Le  point  où  il  est  le  plus  aisément  accessible,  le  lieu  d'élection,  est 
l'intersection  de  ce  canal  avec  la  ligne  innominée,  point  qui  cor- 
respond à  la  sympbyse  sacro-iliaque  à  4  centimètres  et  demi 
de  la  ligne  médiane,  derrière  l'angle  sigmoïde  rectal  {Lnschka}, 
à  l'origine  de  l'iliaque  externe.  C'est  en  ce  point  que  Robert  Weir 
a  choisi  chez  l'homme  comme  chez  la  femme,  pour  y  faire  porter 
la  compression.  Il  s'est  servi,  en  en  faisant  élargir  et  aplatir  l'extré- 
mité, du  pessaire  rectal  en  forme  de  tige  que  Davy  emploie  pour  la 
compression  hémostatique  de  l'artère  iliaque.  Sands,  h  cause  des 
risques  de  ce  procédé  (contusion,  perforation  du  rectum),  propose 
de  comprimer  directement,  au  même  point,  mais  avec  la  main 
introduite  dans  la  cavité  rectale.  Entin,  Hallé  (Th.  de  Paris  1877) 
a  renouvelé  ces  tentatives  avec  le  doigt  soit  seul,  soit  muni  d'un 
embout.  Jusqu'ici  ce  procédé  de  compression  n'aurait  réussi 
qu'entre  les  mains  de  Weir  et  semble  être  plutôt  une  manœuvre 
d'amphithéâtre. 

Tuchmann  eut  le  premier  la  pensée  de  comprimer  l'extrémité 
intra-vésicale  de  l'uretère,  qui  en  est  évidemment  la  partie  la  plus 
accessible;  néanmoins  il  est  encore  difficile  de  trouver  le  canal  dans 
l'épaisseur  du  bas-fond  vésical.  On  y  parvient  à  l'aide  des  données 
anatomiques  ou  du  toucher  (l'examen  visuel  n'a  pas  été  employé). 
Il  suffit  de  rappeler  ici  quelques  points  anatomiques  :  la  direction  des 
uretères  dans  la  portion  intra-vésicale  (1  centim.  1/2)  est  divergente  par 
rapport  à  celle  de  l'uréthre.  Rappelons  que  les  orifices  urétériques 
s'ouvrent  à  1  centimètre  un  quart  ou  1  centimètre  et  demi  du 
point  où  passerait  la  prolongation  de  l'axe  uréthrol.  La  ligne  inler- 
urétérique  d'ailleurs  est  à  4  centimètres  environ  au  delà  de  l'orifice 
uréthral  interne.  Eart  place  l'orifice  uréthral  à  5  centimètres  en 
avant  de  cette  même  ligne  inter-urétérique.  Les  instruments,  par 
une  sorte  de  palpation  médiate,  font  percevoir  la  sensation  de  sail- 
lies ou  bourrelets  contre  lesquels  bute  à  droite  et  à  gauche  leur 
extrémité. 

Ces  saillies  marquent  l'orifice  des  uretères  autour  duquel  la 
muqueuse  vésicale  forme  un  bourrelet  presque  valvulaire. 
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Sur  les  données  précédentes  ont  été  établis  trois  procédés  de 
compression  : 

1"  Tuchmann  introduit  dans  la  vessie  une  sorte  de  lithotriteur  de 
Heurteloup  dont  les  branches  sont  évidées  en  canal  sur  toute  leur 
longueur  afin  de  permettre  à  volonté  la  sortie  de  l'urine.  Les  extré- 
mités co»f/ee.s  peuvent  s'écarter  l'une  de  l'autre 

L'instrument  introduit  droit,  on  lui  fait  faire  un  quart  de 
tour,  de  manière  à  placer  les  extrémités  transversales  sur  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  et  aies  diriger  vers  l'uretère  à  comprimer;  on 
cherche  à  reconnaître  l'orilice  urétérique  par  cette  sensation  que 
l'instrument  bute  contre  le  bourrelet;  puis  on  pince  la  saillie  et 
on  comprime  ainsi  l'orifice.  Ce  procédé  est  susceptible  de  plusieurs 
modifications  de  détail  :  ainsi  Tuchmann,  dans  des  explorations  ulté- 
rieures, pousse  le  plus  en  arrière  possible  le  bec  du  lithotriteur 
couché  transversalement,  en  écarte  les  branches,  et,  relevant  forte- 
ment la  main,  laboure  en  quelque  sorte  le  bas  fond  vésical  d'arrière 
en  avant  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  la  saillie  urétérique;  un  mince 
ressort  fait  alors  resserrer  les  branches  de  l'instrument.  L'orifice 
saisi,  on  fait  écouler  l'urine  qui  existe  dans  la  vessie.  Au  bout  de 
dix  minutes,  le  contenu  de  la  vessie  est  évacué;  on  ferme  alors  la 
sonde  et  on  laisse  s'y  accumuler  pendant  dix  autres  minutes  l'urine 
qui  ne  vient  plus  que  de  l'uretère  libre;  on  la  recueille  à  son  tour 
et  on  extrait  l'instrument. 

Le  procédé  de  Tuchmann  a  donné  un  certain  nombre  de  succès, 
mais  jusqu'à  présent  entre  les  mains  de  son  auteur  seul,  qui  l'a 
appliqué  aux  adultes  hommes  et  particulièrement  à  lui-même. 

2°  Polk  introduit  dans  la  vessie  un  cathéter  en  forme  sigmoïde 
qui  répond  à  la  branche  mâle  de  l'instrument  de  Tuchmann  ;  il  en 
couche  transversalement  l'extrémité  coudée  et  cherclie  l'orifice 
urétérique.  Cela  fait,  il  introduit  dans  le  rectum  une  tige  qu'il  dirige 
de  manière  à  ce  qu'elle  serve  de  plan  de  compression.  L'uretère  est 
alors  pris  entre  le  cathéter  intra-vésical  et  la  tige  intra-rectale.  La 
compression  est  effective  :  car,  au-dessus,  on  peut  sentir  l'uretère  se 
gonfler. 

Ebermann  a  réuni  les  deux  instruments  de  Polk  en  une  seule 
pince.  Le  procédé  de  Polk-Ebermann  n'est  encore  qu'une  manœuvre 
d'amphithéâtre  et  n'a  pas  été  essayé  sur  le  vivant. 

3°  Silbermann  ayant  rencontré  un  cas  dans  lequel  un  néoplasme 
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du  bas-fond  avait,  par  compression,  oblitéré  un  uretère  en  conclut 
(jue  le  plancher  vésical  offrait  à  lui  seul  un  plan  de  résistance  suffi- 
sant à  la  compression  :  il  n'avait  plus  qu'à  créer  un  tampon  com- 
presseur artificiel.  Dans  ce  but,  il  inventa  un  instrument  assez  ana- 
logue au  ballon  excitateur  intra-utérin  de  M.  Tarnier. 

C'est  une  sonde  métallique  à  double  courant.  Elle  est  disposée  de 
manière  à  contenir  à  son  extrémité  un  ballon  en  caoutchouc,  caché 
dans  une  encoche  recouverte  d'un  opercule  mobile.  La  sonde  en 
place,  on  ouvre  l'opercule,  le  ballon  fait  saillie  et  on  y  injecte  du 
mercure  (20  cent,  cubes).  Le  ballon  alors  a  le  volume  d'un  œuf 
d'oie  et  tombe  sur  l'un  ou  l'autre  uretère,  naturellement  sur  celui 
qui  correspond  au  côté  vers  lequel  il  s'est  dévié  en  se  dégageant  de 
la  sonde.  La  compression  obtenue,  le  reste  se  fait  comme  dans  le 
procédé  de  Tuchmann.  Puis  on  retire  le  mercure  par  aspiration, 
on  rentre  le  ballon  dans  la  sonde  et  on  ferme  l'opercule  par 
l'extraction.  Silbermann,  a  été  amené  à  reconnaître  que  son  pro- 
cédé donnait  une  compression  incomplète  et  pour  établir  un  plan 
de  résistance  suffisant,  il  dut  recourir  à  un  tamponnement  du  vagin 
ou  du  rectum. 

En  résumé,  la  méthode  de  compression  urétériquc  intra-pelvienne 
de  Weir  est  incertaine  et  n'est  pas  sans  risques.  La  compres- 
sion intra-vésicale  appartient  à  Tuchmann  et  consiste  à  prendre 
l'orifice  de  l'uretère  entre  les  deux  cuillers  d'un  lithotriteur,  entre 
un  ballon  pesant  intra-vésical  et  un  tampon  vaginal  ou  rectal,  enfin 
entre  les  deux  branches  d'une  pince  recto  ou  vagino-vésicale.  D'une 
application  délicate,  elle  est  souvent  insuffisante  en  ce  qu'elle  ne 
peut  assurer  la  rétention  complète  de  l'urine  de  l'uretère  comprimé 
et  l'extraction  isolée  de  l'urine  du  rein  opposé,  extraction  qui  est  la 
raison  d'être  de  la  méthode. 

Ces  tentatives  ont  été  à  peu  près  complètement  abandonnées 
depuis  que  le  cathétérisme  des  uretères  à  fait  des  progrès. 
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Les  Indications.  —  L'inflammation  du  paramétrium,  les  ovaro- 
salpingites,  les  tumeurs  utérines  (fibrome  et  surtout  cancer),  les 
néoplasmes  vaginaux,  etc.,  peuvent  amener  la  compression,  la  dé- 
viation, la  coudure  de  l'uretère,  des  adhérences  de  ce  canal  et 
l'épaississement  de  ses  parois. 

Dans  certains  cas  et  en  particulier  au  cours  des  hystéreclomies 
laborieuses  pour  cancer  ou  gros  fibrome,  dans  certaines  hystéro- 
pexies  vaginales  et  dans  les  cœliotomies  vaginales  antérieures,  il 
serait  utile  de  savoir  exactement  où  se  trouvent  les  uretères.  Un  les 
éviterait  à  coup  sûr,  si  on  pouvait  les  explorer,  les  palper  facilement 
du  côté  du  vagin  en  introduisant  une  sonde  dans  leur  intérieur,  avant 
de  prendre  le  bistouri  pour  pratiquer  l'extirpation  de  l'utérus. 

Certains  gynécologistes  ont  môme  préconisé  le  calhétérisme  systé- 
matique des  uretères,  comme  premier  temps  de  l'hystérectomie, 
toutes  les  fois  que  l'inliltration  épithéliomateuse  a  dépassé  la  zone 
utérine  proprement  dite  et  qu'il  est,  par  suite,  nécessaire  de  pour- 
suivre le  néoplasme  sur  les  côtés  de  la  matrice,  dans  les  tissus  qui 
ont  des  rapports  étroits  avec  les  conduits  urétériques.  On  parvient 
ainsi  à  dégager  l'uretère  de  la  gangue  qui  l'entoure. 

Après  l'hystérectomie  il  se  produit  quelquefois  des  fistules  uri- 
naires  de  petite  dimension  et,  comme  on  l'a  dit  dans  une  discussion 
à  la  Société  de  Chirurgie,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  savoir  si  la 
fistule  est  vésicale  proprement  dite  ou  si  la  solution  de  continuité  a 
porté  sur  la  dernière  portion  de  l'uretère.  Il  est  évident  que  le 
calhétérisme  urétéral  combiné  à  la  cystoscopie,  peut  rendre  service 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

La  réparation  de  quelques  fistules  urétérales  est  rendue  plus  facile 
quand  on  parvient  à  introduire  par  l'urètre  et  la  vessie  une  sonde 
dans  le  conduit  urétérique. 

Ces  considérations  suffisent  pour  justifier  les  développements  dans 
lesquels  nous  sommes  entrés,  d'autant  plus  que  les  notions  qui  ont 
été  déjà  données  et  celles  qui  vont  suivre  ne  se  trouvent  pas  dans  les 
ouvrages  classiques.  Il  y  a  plus,  le  cathétérisme  des  uretères  a  subi 
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des  perfectionnements  qui  le  rendent  plus  facile  et  qui  permettent 
d'espérer  que.  dans  un  avenir  prochain,  il  sera  accessible  à  la  majo- 
rité des  gynécologues. 

Howard  Kelly'  a,  en  effet,  étendu  récemment  le  champ  des  appli 
cations  du  cathétérisme  urétéral.  Voici  les  conclusions  qui  terminent 
le  mémoire  de  ce  chirurgien  : 

I.  Dans  tous  les  cas  de  pyurie,  on  peut  localiser  le  siège  des 
lésions  depuis  l'orifice  urétral  jusqu'au  rein. 

II.  On  reconnaît  la  présence  d'un  calcul  rénal  à  l'aide  d'un 
cathéter  ou  d'une  bougie:  a)  soit  en  ramenant  des  débris  de  calcul  ; 
6)  soit  en  constatant  des  éraillures  et  des  déformations  sur  l'extrémité 
du  cathéter  ou  de  la  bougie. 

III.  11  est  possible  de  diagnostiquer  un  rétrécissement  de  l'uretère 
et  d'en  préciser  le  siège. 

IV.  Le  diagnostic  différentiel  de  l'hydronéphrose  avec  les  tumeurs 
malignes  de  consistance  molle  peut  être  tenté  avec  succès. 

V.  Les  rétrécissements  de  l'uretère  peuvent  être  traités  par  la 
dilatation  à  l'aide  de  cathéters  ou  de  bougies  gradués. 

VI.  Dans  le  cas  de  collections  purulentes  dans  l'uretère  ou  dans 
les  reins,  l'évacuation  et  le  lavage  avec  des  solutions  médicamen- 
teuses peuvent  amener  la  guérison,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'avoir 
recours  à  une  intervention  chirurgicale. 

VII.  On  a  désormais  un  moyen  très  précis  pour  apprécier  la  valeur 
fonctionnelle  de  chaque  rein,  d'après  la  quantité  d'urine  qui  s'écoule 
et  d'après  ses  éléments  :  renseignement  très  important  pour  le 
choix  de  l'opération  et  pour  le  pronostic. 


TECI^IQUE  DU  C.VTHÉTÉlîISME  DES  URETÈRES. 

Procédé  de  Simon.  —  Les  indications  anatomiqucs  qui  viennent 
d'êtres  réunies  et  résumées  n'étaient  pas  encore  toutes  connues,  que 
Simon  tentait  le  cathétérisme  des  uretères. 

îS'ayant  pas  de  points  de  repère  extérieurs,  il  imagina,  après  dila- 
tation artificielle  de  l'urèthre,  d'atteindre  directement  avec  le  doigt 
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le  ligament  inter-urétérique  et  la  saillie  des  orifices.  La  région  une 
fois  reconnue,  il  introduisait  un  cathéter  métallique  long  de  25  cen- 
timètres, peu  flexible,  légèrement  récourbé  à  l'extrémité  et  muni 
d'une  poignée  mobile  qui  permettait  d'apprécier  la  longueur  de  la 
partie  pénétrante  de  l'instrument;  il  faisait  glisser  l'extrémité  de  la 
sonde  par  de  petits  mouvements,  le  long  du  ligament  inter-urétéri- 
que, en  dehors  et  en  haut,  la  poignée,  étant  dirigée  en  haut  et  vers 
le  côté  opposé  de  l'uretère  cherché.  L'uretère  manqué,  la  sonde 
allait  bientôt  buter  contre  la  paroi  latérale  de  la  vessie.  La  sonde, 
pénétrant,  au  contraire,  s'enfonçait  en  haut  et  en  dehors  très  loin 
et  pouvait  être  sentie  par  le  doigt,  à  travers  la  muqueuse  en  dessous 
de  laquelle  elle  chemine.  Simon  a  eu  quinze  succès  sur  dix-sept  ten- 
tatives. Warnoots,  qui  a  répété  le  procédé  sur  le  cadavre,  n'a  pu 
réussir  que  rarement  et  à  grand'peine. 

Le  procédé  de  Simon,  à  cause  de  ses  difficultés  et  de  la  nécessité 
de  la  dilatation  préalable  de  l'urèthre  (qui  n'aurait,  tout  au  plus, 
d'autre  inconvénient  qu'une  incontinence  passagère),  n'est  pas  entré 
dans  la  pratique  générale. 

Procédé  de  Neivmann.  —  Cet  auteur,  après  quelques  essais  d'éclai- 
rage direct  dont  il  sera  fait  mention  plus  loin,  a  délaissé  son  spécu- 
lum pour  en  venir,  après  Pawlik,  au  cathétérisme  par  tâtonnements. 
Il  se  sert  d'une  sonde  double,  analogue  à  celle  Pawlik,  décrite  plus 
loin,  munie  à  sa  poignée  d'un  embout  tubulé  en  T,  par  lequel 
s'écoulent  séparément  l'urine  de  la  vessie  et  celle  de  l'uretère  cathé- 
térisé. 

Il  place  la  malade  dans  la  posilion  de  la  taille,  lave  la  vessie,  puis 
la  distend  avec  250  grammes  environ  d'une  solution  boriquée 
chaude.  Il  place  dans  le  vagin  (de  chaque  côté  du  museau  de  tan- 
che) l'index  et  le  médius  gauches  près  des  orifices  urétériques.  Alors 
il  introduit  la  double  sonde  et  en  dirige  la  pointe  dans  la  direction 
du  médius  gauche  et  procède  par  tâtonnements.  L'uretère  gauche 
est  le  plus  facile  à  atteindre;  à  son  défaut  on  fait  des  tentatives  sur 
le  droit. 

Après  l'exposé  de  ces  diverses  tentatives,  nous  arrivons  au  procédé 
de  Pawlik,  qui,  à  cause  de  sa  savante  réglementation  et  des  succès 
qu'il  a  donnés,  sera  décrit  avec  plus  de  détails. 
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Procédé  de  Pawlik.  —  Nous  en  expose- 
rons successiveinenl  : 
a)  L'instrumentation  ; 
h)  Les  dispositions  préalables  :  position 
de  la  femme,  introduction  du  spéculum, 
nettoyage  préliminaire  et  remplissage  de 
la  vessie; 

c)  Le  catliétérisme  urétérique  lui-même. 


o 

Kig.  1 

petite 


a)  Cathéter.  —  Pawlik  s'est  d'abord  servi 
d'une  sonde  métallique  terminée  par  une 
extrémité  boutonnée.  Elle  a,  dans  sa  tota- 
lité, une  longueur  de  24  à  23  centimètres. 
La  tête  a  1  millimètre  1/2  de  diamètre, 
elle  est  supportée  par  un  col  recourbé  ;  le 
reste  de  la  tige  est  conique  du  sommet  au 
pavillon.  A  1  centimètre  1/2  du  pavillon 
est  placée  une  poignée  oclaédrique,  avec 
une  marque  sur  la  face  correspondant  à 
la  courbure  terminale. 

Ultérieurement,  Pawlik  s'est  servi  d'une 
double  sonde.  La  sonde  métallique  creuse 
renferme  une  mince  sonde  en  gomme  élas- 
tique dont  le  bec  déborde  celui  de  la  pre- 
mière et  qui  est  fixée  à  l'extrémité  exté- 
rieure par  un  écrou  qui  termine  la  poignée 
de  l'instrument.  Cette  fixation  à  volonté  de 
la  sonde  intérieure  est  nécessaire  pour 
éviter  que  les  résistances  éprouvées  ne  la 
fassent  rétrograder  dans  le  tube  conduc- 
teur. L'orifice  du  tube  conducteur,  rela- 
tivement au  diamètre  de  la  sonde  inté 
rieure,  est  calculé  de  manière  à  ne  laisser 
écouler  que  lentement  l'urine  de  la  vessie. 
Plus  tard,  trouvant  le  bec  de  la  sonde 
élastique  impropre  à  la  recherche  de  l'ori- 
fice urétérique,  Pawlik  le  fit  garnir  d'une 
tète  en  métal  semblable  à  celle  de  son  premier  cathéter  : 
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celle-ci,  une  fois  introduite  dans  l'uretère,  on  desserre  l'écrou  de  la 
poignée  et  l'on  pousse  la  sonde  en  gomme  élastique  soutenue  par 
le  tube  métallique  conducteur  sans  lequel  elle  se  ploierait  dans  la 
vessie.  La  sonde  étant  en  place,  si  l'on  veut  retirer  le  tube  con- 
ducteur, on  passe  auparavant  dans  la  sonde  un  mandrin  qu'on 
retire  ensuite  à  son  tour. 

Enfin,  en  raison  des  altérations  que  subissent  les  sondes  élastiques 
ayant  so^journé  dans  la  vessie  et  de  la  difficulté  de  les  rendre  asep- 
tiques, Pawlik  a  renoncé  à  leur  emploi  en  général  et  se  sert  surtout 
de  cathéters  métalliques.  Il  en  a  tout  un  jeu,  de  dimensions  gra- 
duées. Les  plus  usuels  sont  les  numéros  5  et  4. 

Pour  obtenir  l'asepsie  de  Tinstrument,  on  y  injecte  de  l'eau,  puis 
à  plusieurs  reprises,  on  l'emplit  d'élher;  enfin  on  le  passe  à  la 
flamme  d'une  lampe. 

b)  Dispositions  préalables.  —  {"Position  de  la  femme.  —  La  malade 
peut  être  mise  en  position  genu-pectorale  ou  dans  la  position  de  la 
taille. 

La  première  est  la  plus  commode  pour  l'explorateur  de  peu  d'ex- 
périence. La  paroi  vaginale  antérieure  est  plus  à  découvert  ;  elle 
est  niieux  tendue  par  le  poids  de  l'utérus  et  des  viscères  abdomi- 
naux. Il  importe  que  cette  tension  soit  réglée,  ce  qu'on  obtient  en 
inclinant  plus  ou  moins  le  tronc.  En  général,  la  tête  reposant  sur 
des  coussins,  le  tronc  doit  être  à  peu  près  horizontal,  la  région  lom- 
baire incurvée  en  avant.  Quand  l'utérus  est  peu  mobile,  on  peut 
obtenir  la  tension  voulue  en  pressant  un  peu  sur  le  col.  D'autre  part, 
dans  cette  ])osition,  les  parois  vésicales  sont  aussi  entraînées  et  la 
vessie  peut  se  distendre  spontanément  au  degré  nécessaire;  souvent 
même  elle  se  distend  trop,  quand  les  parois  abdominales  sont  lâches, 
flasques  et  que  la  vessie  est  habituée  à  une  forte  distension.  Alors 
les  repères  intra  et  extra-vésicaux  disparaissent. 

La  position  de  la  taille  est  la  plus  commode  pour  la  malade,  elle 
l'effraye  et  l'agite  moins  et  elle  peut  être  gardée  tout  le  temps  néces- 
saire au  cathétérisme.  C'est  celle  qu'on  doit  généralement  préférer, 
quoiqu'elle  découvre  moins  bien  la  face  antérieure  du  vagin.  Cepen- 
dant on  parvient  à  ce  dernier  résultat  en  faisant  reposer  le  haut  du 
corps  horizontalement,  fortement  plier  les  cuisses  sur  le  ventre  et 
relever  le  siège. 
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2°  Mise  à  découvert  de  la  paroi  vaginale  antérieure.  —  La  femme 
étant  en  situation,  on  introduit  le  spéculum  de  Simon,  en  tirant  le 
périnée  en  arrière,  afin  de  bien  découvrir  la  face  antérieure  du  vagin 
et  aussi  afin  de  bien  la  tendre  au  degré  convenable.  Celte  tension 
transversale  doit  aplatir  la  cloison  vésico-vaginale,  afin  de  développer 
les  deux  trigones  intra  et  extra-vésicaux.  Ceci  est  important;  aussi 
faut-il  choisir  soigneusement  le  spéculum  :  trop  petit,  la  cloison 
devient  flasque  et  convexe;  si  la  valve  est  trop  large,  la  cloison  est 
trop  tendue  ;  les  saillies,  les  sillons  et  les  bourrelets  s'effacent. 

5"  Précautions  aseptiques.  —  On  procède  au  nettoyage  aseptique 
du  vagin,  de  l'orifice  uréthral  et  des  parties  voisines.  On  n'introduit 
le  cathéter  que  nettoyé  et  passé  au  feu. 

4"  Distension  artificielle  de  la  vessie.  —  Il  pénètre  dans  la  vessie 
un  peu  d'air  en  même  temps  que  le  cathéter.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
degré  de  distension  de  la  vessie  se  détermine  fort  bien  par  l'habi- 
tude. Il  faut  que  la  vessie  soit  pleine,  de  manière  à  confiner  les  deux 
orifices  urétériques  dans  un  espace  restreint  et  déterminé  par  les 
saillies  sensibles  du  trigone,  et  à  laisser  libre  jeu  aux  mouvements 
de  rotation  exploratrice  du  cathéter  dans  la  cavité.  Pour  parvenir  à 
ce  résultat,  on  ajoute  ou  on  évacue  une  quantité  suffisante  de 
liquide.  Le  plus  court  et  le  plus  sûr  est  encore  de  l'évacuer  complè- 
tement, puis  d'y  injecter  200  centimètres  cubes  d'eau,  qui  est  la 
quantité  reconnue  suffisante. 

c)  Introduction  du  cathéter.  —  Dès  que  le  cathéter  a  dépassé 
l'orifice  uréthral  interne,  on  relève  le  pavillon  de  manière  à  amener 
la  tête  en  contact  avec  la  cloison  recto-vaginale  au  niveau  des  trigones. 
Cette  tête,  que  l'on  pousse  légèrement,  vient  faire  une  saillie  sur  la 
paroi  vaginale  antérieure.  A  mesure  qu'on  fait  avancer  la  sonde, 
cette  saillie  se  déplace;  on  peut  ainsi  diriger  la  sonde  suivant  l'un 
des  côtés  latéraux  du  trigone  externe,  c'est-à-dire  de  dedans  en 
dehors  et  d'arrière  en  avant,  vers  l'orifice  d'un  uretère.  C'est  dans 
cette  direction  que  l'on  rencontrera  la  partie  externe  la  plus  sail- 
lante du  bourrelet  interurétérique  ;  si  l'on  tenait  trop  la  ligne  mé- 
diane, on  pourrait  dépasser  sans  le  sentir  la  partie  moyenne,  la  plus 
aplatie  de  ce  bourrelet.  Arrivée  et  retenue  là,  la  sonde  est  animée 
de  petits  mouvements  de  glissement,  de  rotation,  d'élévation  et  d'a- 
baissement jusqu'à  ce  qu'elle  ait  pénétré,  mais  toujours  sans  sortir 
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de  l'axe  de  l'un  des  angles  du  trigone  vaginal  qu'on  garde  constam- 
ment sous  les  yeux.  La  sonde  une  fois  engagée,  on  la  poussera  de  1 
à  2  centimètres,  jusqu'à  la  partie  vésicale  postérieure. 

A  quoi  reconnaitra-t-on  qu'on  a  pénétré  dans  l'uretère? 

La  sonde  ne  trouve  plus  de  résistance  en  avant,  elle  peut  avan- 
cer aisément;  au  contraire,  les  mouvements  de  latéralité,  d'abaisse- 
ment du  pavillon,  sont  empêchés  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la 
sonde  pénètre  davantage.  Au  bout  de  quelque  temps,  l'urine  coule 
de  l'uretère  par  saccades,  tandis  que  l'évacuation  de  la  vessie  est 
plutôt  continue.  Si  l'on  a  injecté  dans  la  vessie  un  liquide  coloré 
(lait)  on  reconnaîtra  tout  de  suite  que  le  liquide  de  la  sonde  est  ditTé- 
rent.  Enfin  on  abaisse  un  peu  la  poignée  de  la  sonde,  et  par  là  on 
relève  la  cloison  vésico-vaginale  où  la  pointe  est  engagée;  si  alors 
on  vient  à  retirer  la  sonde  on  sent  brusquement  retomber  la  cloison 
précédemment  soulevée.  Quand  la  sonde  a  pénétré  dans  l'uretère, 
elle  peut  monter  plus  haut;  pour  ce  faire  il  faut  diriger  la  sonde  en 
dehors  directement  d'abord,  puis  en  haut  en  abaissant  fortement  le 
pavillon  en  le  dirigeant  vers  la  cuisse  opposée.  Le  mouvement  est 
gêné  par  l'adhérence  de  l'urèthre  au  pubis.  Le  cathétérisme  est  donc 
plus  facile  quand  l'urèthre  est  large,  ou  mieux,  quand  on  peut 
mettrie  à  profit  une  tîslule  vésico-vaginale. 

Dans  le  dernier  temps  du  cathétérisme,  si  on  bute  contre  la  paroi 
latérale  du  bassin,  ou  contre  le  psoas,  on  retire  un  peu  la  sonde 
puis  on  la  repousse  en  abaissant  davantage  le  pavillon. 

11  est  possible  de  parvenir  ainsi  jusqu'au  bassinet.  L'uretère  est 
alors  tendu,  rectiligne.  Le  cathétérisme  ne  doit  être  fait  qu'avec 
douceur  et  lentement. 

Les  seules  suites  fâcheuses  qu'on  ait  à  constater  sont  :  de  la  fièvre, 
des  douleurs  abdominales  dont  la  durée  n'a  pas  dépassé  24  heures, 
un  peu  de  péritonite  partielle  (dans  un  cas  où  il  s'en  était  déjà  présenté 
précédemment);  enfin,  dans  l'urine  on  a  pu  retrouver  du  sang,  des 
débris  épithéliaux  consécutifs  à  un  traumastisme  de  l'uretère.  Ces 
accidents  légers  d'ailleurs  ne  sont  survenus  qu'après  le  cathété- 
risme des  portions  supérieures  de  l'uretère.  Une  fois,  il  y  a  eu  rup- 
ture et  rétention  de  la  tête  métallique  de  la  sonde  élastique. 

Les  difficultés  que  l'on  rencontre  dans  cette  exploration  provien- 
nent soit  de  l'opérateur  lui-même,  soit  des  dispositions.  Nous  n'in- 
sisterons pas  sur  la  patience,  l'attention,  la  persévérance,  la  tran- 
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(juillité  d'esprit  et  d'aclion  que  le  chirurgien  s'imposera,  ni  sur 
l'observance  étroite  qu'il  gardera  des  règles  de  l'examen,  touchant  le 
remplissage  vésical,  la  tension  de  la  cloison  vésico-vaginale,  le  choix 
du  spéculum,  la  sublitution  quelquefois  nécessaire  de  la  position 
genu-pectorale  à  celle  de  la  taille. 

On  ne  parviendra  à  réaliser  ces  conditions  de  succès  qu'après  un 
apprentissage  spécial. 

Pawlik  recommande  les  exercices  snr  le  cadavre.  Il  fait  lier  le 
sujet  dans  la  position  de  la  taille;  le  spéculum  introduit,  la  face 
antérieure  du  vagin  est  plus  facile  à  étudier  que  sur  le  vivant.  La 
vessie  contient  en  général  une  quantité  suffisante  d'urine.  S'il  en 
était  autrement  et  que  les  parois  fussent  affaissées,  on  peut  la  disten- 
dre par  une  injection.  On  se  servira  d'un  cathéter  plein,  un  peu  plus 
raide,  mais  de  même  conformation  que  la  sonde  ordinaire.  On  le 
poussera  avec  modération,  les  fausses  routes  étant  faciles  à  produire 
sur  le  cadavre.  La  pénétration  de  la  sonde  dans  l'uretère  se  recon- 
naîtra aux  signes  précédemment  indiqués,  mais  encore  mieux  à 
l'examen  direct,  la  vessie  ayant  été  ouverte  et  l'abdomen  épongé. 
Dans  ces  nouvelles  conditions,  on  réitère  le  cathétérisme  à  plu- 
sieurs reprises  et  l'on  étudie  les  raisons  qui  ont  pu  ou  pourraient  y 
mettre  obstacle. 

L'opérateur  étant  suffisamment  préparé,  et  ayant  réuni  toutes  les 
conditions  de  succès  opératoire,  peut  se  trouver  cependant  encore 
arrêté  par  des  dispositions  anatomiques  anormales  des  organes  de 
la  malade.  Les  orifices  urétérins  existeront,  mais  seront  rétrécis, 
imperméables  ou  déviés,  déplacés,  plus  ordinairement  avancés  que 
reculés  soit  d'un  côté,  soit  des  deux.  D'autres  fois,  la  déviation,  le 
déplacement  ou  l'immobilisation  de  l'utérus  produisent  des  change- 
ments dans  la  situation  des  méats  urétériques.  Tous  ces  cas  d'ano- 
malies, quand  ils  sont  accidentels  et  acquis,  ne  présentent  pas  de 
difficultés  insurmontables.  C'est  en  étudiant  l'état  anatomique  de  la 
région  et  en  déduisant  la  disposition  consécutive  des  uretères  que 
Pawilk  est  parvenu  à  poser  les  règles  du  cathétérisme. 

Quand  il  s'agit  d'anomalies  congénitales,  il  est  impossible  de  les 
prévoir,  et  le  cathétérisme  devient  irréalisable.  Mais  dans  le  domaine 
de  la  monstruosité  il  n'y  a  plus  de  règles  applicables  ;  un  uretère 
unique,  ouvert  à  gauche,  correspondrai  un  icin  droit,  un  repli 
de  la  muqueuse  remplacera  un  orifice  et  fera  tomber  dans  un  cul- 
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de-sac.  Un  uretère  sera  perméable  jusqu'à  la  deuxième  lombaire.  Un 
rein  unique  aura  deux  uretères. 

Deux  des  conclusions  de  Warnools,  dans  son  énuméralion  des  vices 
de  conformation  de  l'appareil  rénal,  donnent  l'idée  de  l'incertitude 
où  restera  l'explorateur. 

Un  trigone  7i  implique  pas  nécessairement  deux  reins;  —  une 
anomalie  unilatérale  de  ce  trigone  7i  implique  pas  nécessairement 
une  lésion  du  rein  correspondant. 

Heureusement,  ces  altérations  complexes  et  embarrassantes  ne  se 
rencontrent  qu'avec  d'autres  anomalies  chez  des  l'œtus  monstrueux 
et  sont  en  dehors  de  la  pratique  ordinaire. 

Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  l'opération  que  l'on  se  trouve  en  face  de  ces 
dispositions  anatomiques  embarrassantes.  Mais  dès  le  début  déjà,  la 
malade  a  pu  présenter  de  l'incontinence  d'urine  après  l'introduction 
du  spéculum  (auquel  cas  Pawlik  sonde  sans  cet  instrument),  ou  bien 
une  hyperosthésic  vésicale,  parfois  symptomatique  de  la  cystite  et 
une  indocilité  qui  paralysera  toute  tentative  suivie.  Dans  ce  dernier 
cas,  Pawlik  injecte  alors  une  solution  de  morphine  dans  la  vessie, 
ou  donne  du  chloroforme,  et  la  malade  est  placée  dans  la  position 
des  femmes  que  Ton  traite  pour  une  fistule  vésico-vaginale.  Le  vagin 
est  rétracté  avec  le  spéculum  de  Bozeman. 

D'ailleurs  Pawlik  est  arrivé  à  une  habileté  manuelle  telle,  que 
dans  ces  cas  d'intolérance,  il  peut  effectuer  le  cathclérisme,  grâce  à 
sa  légèreté  de  main,  à  sa  rapidité  d'exécution  et  à  l'absence  de 
tâtonnements. 

Tel  est  le  procédé  de  cathétérisme  méthodique  de  Pawlik.  11  se  fait 
sans  opération  préalable,  sans  éclairage  spécial  de  la  vessie. 

Dans  quelques  cas,  il  a  pu  être  exécuté  sans  palper,  sans  spécu- 
lum même.  Il  réunit  donc  les  qualités  de  certitude  et  de  sécurité,  de 
rapidité  et  de  tolérance  qui  en  font  un  procédé  simple  entre  les 
mains  de  ceux  qui  ont  une  grande  habitude  de  cette  opération. 

Tels  sont  les  renseignements  contenus  dans  le  travail  de  Schullz. 
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EXAMEiN  DlUECT  DES  ORIFICES  URÉTÉRIQUES. 

Dans  riiislorique  qui  précède  on  a  pu  voir  comment  on  avait  été 
amené  progressivement  à  faire  le  catliétérisine  de  Turetère  en  ayant 
recours  à  l'endoscope  vésical. 

Breuner,  dit  Albarran',  eut  l'idée  de  modifier  le  cystoscope  de 
Nitze  et  d'ajouter  sur  la  portion  convexe  de  cet  instrument  uu 
conduit  destiné  à  laisser  passer  une  sonde  fine  dont  l'extrémité 
visible  dans  la  vessie  pouvait  s'engager  dans  l'orifice  de  l'uretère. 
M.  Boisseau  du  Rocher  a  adopté  pour  son  mégaloscope  une  disposi- 
tion semblable. 

Dans  ces  derniers  temps,  Nitze  et  Casper  ont  fait  construire  deux 
nouveaux  modèles  de  cystoscope  spécialement  destinés  à  pratiquer 
le  cathétérisme  urétéral. 

Cystoscope  uréléral  de  Nitze.  —  Voici  la  description  qu'en  donne 
Albarran  dans  la  leçon  qu'il  a  obligeamment  mise  à  notre  dispo- 
sition : 

L'instrument  se  compose  d'un  cystoscope  ordinaire  de  petit 
calibre  entouré  d'un  manchon  métallique  pourvu  d'un  conduit  destiné 
à  laisser  passer  la  sonde  urétérale.  Le  manchon  métallique  glisse 
sur  le  cystoscope  de  haut  en  bas  et  peut,  en  outre,  tourner  sur  lui- 
même,  à  droite  et  à  gauche.  Pour  introduire  le  cystoscope  dans  la 
vessie,  on  pousse  vers  le  bec  de  l'instrument  le  manchon  de  manière 
(jue  le  conduit  par  lequel  sort  la  sonde  urétérale  vienne  s'appliquer 
sur  la  portion  coudée  du  cystoscope  que  porte  la  lampe.  Lorsque 
l'extrémité  du  cystoscope  est  dans  la  vessie,  on  tire  à  soi  le  manchon 
qui,  en  glissant  sur  le  cystoscope,  prend  une  position  qui  permet  ainsi 
le  dégagement  de  la  lampe  et  du  prisme;  on  pousse  alors  la  sonde 
urétérale  de  manière  à  faire  effleurer  son  orifice  de  sortie  et  on  va  à 
la  recherche  de  l'uretère.  Lorsqu'on  a  placé  le  cystoscope,  de  manière 
à  bien  voir  l'uretère,  on  manœuvre  le  manchon  pour  placer  l'orifice 

1.  Nous  remercions  M.  le  Guyon  et  M.  Albarran  d'avoir  bien  voulu  nous  permettre  de 
prendre  communication  et  de  nous  servir  pour  ce  travail  d'une  leçon  inédile  laite  à  l'hô- 
pital Necker  par  M.  Albari'an. 
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métallique  de  sortie  de  la  sonde  en  face  de  l'orifice  urétéral;  il  suffit 
alors  de  pousser  la  sonde  et  de  tâtonner  un  peu  pour  la  faire  péné- 
trer dans  l'uretère. 

D'après  Nitze,  la  manœuvre  est  facile  à  exécuter.  Tel  n'est  pas 
l'avis  d'Albarran.  Pour  réussir,  il  faut  placer  le  bec  du  manchon  le 
plus  près  possible  de  l'uretère  et  pousser  la  sonde  en  manœuvrant 
le  manchon  afin  que  le  bec  de  la  sonde  coïncide  bien  avec  l'orifice 
urétéral. 

Il  ne  faut  pas  oublier  comment  se  présentent  les  images  cysto- 
scopiques.  Lorsque  le  bec  de  la  sonde  parait  situé  en  avant  de  l'ori 
ficc  urétéral,  il  est  situé  en  réalité  en  arrière  de  celui-ci.  Il  faut 
donc  tirer  la  sonde  à  soi  au  lieu  de  la  repousser,  comme  on  serait 
tenté  de  le  faire. 

Quand  la  sonde  a  pénétré  dans  l'uretère,  on  l'enfonce  de  quelques 
centimètres  dans  ce  conduit  et  on  retire  le  cystoscope,  en  ayant  soin 
de  laisser  la  sonde  en  place. 

Parmi  les  difficultés  du  cathétérisme  urétéral  avec  le  cystoscope 
de  Nitze,  il  faut  signaler  le  calibre  considérable  du  bec  de  l'instru- 
ment, qui  ne  peut  être  introduit  que  dans  un  uretère  large.  La 
manœuvre  est  beaucoup  plus  difficile  pour  l'uretère  droit. 

Cystoscope  urétéral  de  Casper.  —  La  tige  de  cet  instrument  est 
construite  comme  celle  du  cystoscope  de  Nitze  avec  cette  différence 
que  la  forme  en  béquille  est  remplacée  par  une  petite  courbure  de 
l'extrémité  vésicaledu  cystoscope.  Sur  la  face  antérieure  de  la  longue 
tige  de  l'instrument  existe  une  petite  gouttière  qui  s'ouvre  en  bas, 
vers  la  pointe,  un  peu  au-dessous  du  prisme  vésical,  de  telle  sorte 
que,  lorsqu'on  introduit  une  sonde  dans  la  gouttière,  et  que  son 
extrémité  sort  par  l'orifice  inférieur,  on  voit  à  la  fois  rimagc  de  la 
vessie  et  celle  de  l'extrémité  de  la  sonde.  La  partie  supérieure  de 
l'instrument  est  munie  d'un  oculaire  qui,  au  lieu  de  se  trouver  sur 
le  prolongement  de  la  tige,  est  placé  plus  en  arrière,  disposition  qui 
permet  de  regarder  dans  la  vessie  et  de  pousser  en  même  temps 
la  sonde  urétérale.  La  sonde  qu'on  introduit  dans  l'uretère  est  très 
longue  et  d'un  très  petit  calibre. 

Nous  interrompons  ici  la  description  d'Albarran  pour  donner 
quelques  détails  fournis  par  Willy  Meyer  sur  le  cathétérisme  à 
l'aide  du  cystoscope  de  Casper.  Il  indique  la  technique  suivante  : 
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1"  Lavage  de  la  vessie  et  anestliésie  locale  avec  la  cocaïne. 

'2"  Remplir  la  vessie  avec  cinq  six  ou  sept  onces  d'un  liquide 
clair.  Il  est  néceseaire  d'introduire  un  peu  plus  d'eau  qu'il  n'en  faut 
parce  qu'il  s'en  écoule  toujours  un  peu  le  long  du  cathéter  urétéral. 
En  mettant  la  malade  dans  la  position  de  Trendelenburg  (25  degrés 
environ),  on  diminue  l'écoulement  qui  se  fait  le  long  de  la  sonde. 
Dans  le  même  but  on  peut  encore  placer  à  l'entrée  du  canal  un  tube 
en  caoutchouc  de  petit  calibre  que  l'on  maintiendra  appliqué  sur  le 
cathéter  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  l'orifice  de  l'uretère. 

5"  Glisser  le  cathéter  urétéral  jusqu'à  l'orifice  interne  du  canal 
et  introduire  l'instrument. 

4"  Après  inspection  de  l'intérieur  de  la  vessie  et  découverte  des 
orifices  des  uretères,  on  dirige  le  cysloscope  vers  l'un  des  deux. 
On  soulève  légèrement  le  manche  de  l'instrument  et  on  le  ramène 
du  côté  diamétralement  oi)posé,  tout  en  le  dirigeant  vers  l'onfice. 
En  approchant  le  prisme  le  plus  possible,  on  agrandit  sensiblement 
le  petit  orifice  et  on  peut  alors  voir  très  nettement  comment  le 
cathéter  s'y  engage. 

5°  Dès  que  le  cathétérisme  est  effectué,  on  retire  le  mandrin  et 
l'urine  ne  tarde  pas  à  s'échapper  goutte  à  goutte. 

Voici  comment  Albarran  se  sert  du  cystoscope  de  Casper  :  il 
introduit  l'instrument  muni  de  sa  sonde  urétérale  jusqu'à  ce  que 
celle-ci  se  trouve  en  face  du  méat  urétéral.  Pour  réussir,  il  faut  que 
la  sonde  soit  placée  le  plus  près  possilile  de  l'uretère.  Alors  il  la 
pousse  en  retii'ant  ou  en  enfonçant  le  cystoscope,  en  relevant  ou 
en  abaissant  le  manche  de  l'instrument,  jusqu'à  ce  que  le  bec  de  la 
sonde  coïncide  bien  avec  l'orifice  urétéral. 

Albarran  recommande  expressément  d'appliquer  sur  l'extrémité 
supérieure  du  canal  du  l'instrument  un  petit  manchon  en  caout- 
chouc dans  l'intérieur  duquel  passe  la  sonde  urétérale.  La  ferme- 
ture de  ce  canal  est  ainsi  complétée  et  on  ne  risque  pas  d'être  souillé 
par  les  liquides  vésicaux  pendant  l'exploration. 

La  différence  essentielle  entre  le  cystoscope  de  Nitze  et  celui  de 
Casper  c'est  que  le  premier  ne  sert  qu'à  voir  l'uretère  et  c'est  en 
manœuvrant  le  manchoïi  qu'on  essaye  d'iniroduire  la  sonde  dans 
l'uretère.  Avec  le  cystoscope  de  Casper  c'est  l'instrument  tout  entier 
qu'il  faut  manœuvrer  pour  faire  évoluer  l'extrémité  de  la  sonde. 

Après  les  indications  données  par  Albarran,  on  peut  se  demander 
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quel  est  le  meilleur  de  ces  deux  inslruments.  On  a  vu  que  le  cysto- 
scope  de  Nitze  était  plus  volumineux.  Ferd.  C.  Yalentine,  dans  un 
travail  qui  ne  date  que  de  quelques  mois  conclut  avec  éclectisme  : 
«  Il  n'y  a  pas  lieu  de  comparer  les  cystoscopes  urétéraux  de  Nitze  et 
de  Casper.  Ce  sont  deux  instruments  différents  dont  Fun  peut  devenir 
très  utile  lorsque  l'autre  n'est  pas  utilisable.  »  L'instrument  de  Cas- 
per permet  de  faire  l'endoscopie  quand  Furètlirc  est  étroit.  Son 
emploi  semble  être  plus  commode  dans  la  majorité  des  cas. 


RÉSULTATS. 

Poirier  déclarait,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  que  le  cathétcrisme  urétéral 
était  relativement  facile  après  éclairage  de  la  vessie  et  qu'il  se 
servait  avec  avantage  du  cystoscope  de  M.  Boisseau  du  Rocher. 

Sans  doute  les  nouveaux  instruments  de  Casper  et  de  Nitze  per- 
mettent de  faire  le  cathétérisme  des  uretères  plus  aisément.  Mais 
Fopéralion  est-elle  toujours  facile?  Albarran  va  répondre  à  cette 
question. 

Chez  deux  femmes  et  chez  un  homme,  il  a  réussi  à  pratiquer  le 
cathétérisme  des  uretères  avec  l'instrument  de  Casper,  mais  la  ma- 
nœuvre est  toujours  difficile,  parfois  même  impossible.  Casper  lui- 
même  dit  qu'on  ne  peut  réussir  dans  tous  les  cas. 

En  somme,  le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères  est  aujour- 
d'hui possible  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  mais  les  instruments 
actuellement  en  usage  demandent  encore  à  être  perfectionnés  avant 
que  ce  moyen  d'exploration  puisse  devenir  d'une  application  cou- 
rante, même  pour  ceux  qui  ont  l'habitude  de  la  cystoscopie. 

Cette  appréciation  justifie  les  tentatives  qui  ont  été  faites  par 
H.  Kelly  dans  le  but  de  pénétrer  dans  l'uretère  sans  faire  usage  des 
différents  cystoscopes  préconisés  jusqu'à  ce  jour. 

Voici  le  procédé  de  l'auteur  américain  : 

La  malade  est  placée  dans  la  position  genu-pectorale.  L'opérateur 
introduit  un  spéculum  dans  l'urèthre  et  aussitôt  la  vessie  se  distend 
sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique.  L'examen  de  la  face 
interne  de  la  vessie  ainsi  distendue  se  fait  à  travers  un  tube  recti- 
ligne,  à  l'aide  de  la  lumière  réfléchie  par  un  miroir  frontal. 
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Dans  cette  méthode  c'est  donc  la  pression  atmosphérique  qui 
facilite  l'exploration  et  le  malade  doit  être  placée  dans  la  position 
genu-pectorale.  Au  lieu  de  mettre  du  liquide  dans  la  vessie,  l'opé- 
rateur s'efforcera  d'enlever  au  fur  et  à  mesure  l'urine  qui  s'écoule 
par  les  orifices  urétériques.  Dans  ce  but,  afin  de  découvrir  ceux-ci 
plus  aisément,  Kelly  sèche  le  champ  opératoire,  avec  de  petits  tam- 
pons d'ouate  portés  dans  la  cavité  vésicale  à  l'extrémité  d'une  pince. 
De  plus  avec  une  sonde  munie  à  une  de  ses  extrémités  d'une  poire 
en  caoutchouc,  ce  chirurgien  pratique  l'aspiration  de  l'urine.  En 
combinant  ces  deux  manœuvres,  Kelly  obtient  la  siccité  de  la  vessie 
et  arrive  à  apercevoir  les  méats  urétéraux.  Parfois  il  découvre  l'un 
des  orifices  au  moment  où  l'urine  sort  du  méat  urétéral,  vient  à 
sourdre  dans  la  vessie.  Dans  certains  cas  le  mamelon  urétériquc 
devient  plus  saillant  par  le  fait  de  la  réplétion  de  l'extrémité  vésicale 
du  conduit. 

Shocmaker  a  porté  quelques  modifications  au  procédé  de  Kelly. 
Il  fait  remarquer  que  les  diverses  manœuvres  préconisées  par  Kelly 
pour  enlever  l'urine  qui  s'écoule  incessamment  dans  la  vessie  ont 
l'inconvénient  de  mettre  un  obstacle  momentané  à  l'examen  visuel 
et  de  produire  des  déplacements  qui  font  perdre  de  vue  le  champ 
opératoire  juste  au  moment  où  l'on  allait  découvrir  un  méat  urétc- 
rique. 

Shoemaker  propose  le  dispositif  suivant  pour  réduire  au  minimum 
tous  les  mouvements  susceptibles  de  gêner  l'exploration. 

Il  se  sert  d'une  sonde  urétérale  fixe  dont  l'ouverture  n'est  pas 
latérale  mais  se  trouve  à  l'extrémité  du  bout  qui  pénètre  dans  la 
vessie. 

L'autre  extrémité  de  la  sonde  est  mise  en  rapport  avec  un  tube  en 
caoutchouc  relié  à  un  llacon  dans  lequel  on  fait  le  vide  avec  une 
pompe  à  air. 

L'appareil  dont  on  se  sert  ressemble  beaucoup  à  un  appareil 
Potain.  Tous  les  robinets  sont  supprimés  ou  simplement  ouverts 
de  façon  à  ce  que  l'on  puisse  pratiquer  une  aspiration  continue 
pendant  toute  la  durée  de  l'exploration  qui  se  fait  avec  la  sonde 
à  travers  le  spéculum.  Toute  l'urine  qui  arrive  dans  le  champ 
d'expérience  est  immédiatement  entraînée  par  aspiration  jusqu'à 
la  bouteille  et  le  champ  opératoire  demeure  sec  indéfiniment. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  le  vide  absolu  «oit  nécessaire,  mais  il  faut 
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seulement  que  la  pompe  fonclionne  constamment  et  douccmenl  ;  la 
bouteille,  dont  la  capacité  est  au  moins  de  un  quart,  sert  de  chambre 
à  air  pour  égaliser  l'aspiration  et  de  réservoir  pour  l'urine. 

Aussitôt  que  Ton  a  pénétré  dans  l'uretère,  le  tube  aspirateur 
doit  être  erdevé  du  cathéter  et  l'échantillon  est  recueilli  comme 
d'habitude.  On  peut  se  servir  de  n'importe  quel  cathéter  urétéral 
muni  d'un  seul  orilicc  à  son  extrémité,  mais  il  vaut  mieux  qu'il  ne 


Fig.  lô-l.  —  Cystoscope  de  Slioemaker. 


présente  aucun  renflement,  afin  de  ne  pas  gêner  la  vision,  il  suffit 
d'une  légère  courbure  à  l'extrémité  extérieure. 

Tel  est  le  dispositif  qui  est  préférable;  mais  la  même  méthode 
peut  être  appliquée  d'une  façon  dift'érentc. 

Shoemaker  a  fait  construire  un  spéculum,  dans  l'intérieur  duquel 
glisse  un  tube  aspirateur  très  fin,  fermement  attaché  sur  les  côtés, 
à  ce  tube  intérieur  on  fixe  le  tube  en  caoutchouc  qui  est  relié  à 
i  l'appareil  à  aspiration.  Grâce  à  cet  instrument  l'opérateur  a  une 
main  libre  et  il  peut  s'en  servir  pour  manier  un  explorateur  ou  tout 
autre  instrument;  l'obturateur  est  placé  sur  le  côté  de  manière  à 
laisser  de  la  place  pour  le  tube  aspirateur. 

Le  manche  de  ce  spéculum  est  moditié.  Il  est  fenêtré  et  dirigé  en 
haut.  Il  forme  un  angle  de  50  degrés. 

Lorsqu'on  fait  le  calhétérisme  de  l'uretère  et  surtout  lorsqu'on 
introduit  un  instrument  flexible  jusqu'au  rein  pour  reconnaître  un 
obstacle  ou  di'aincr  des  collections,  il  est  très  important  d'éviter  les 
tra'.iiiialisines. 
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Il  suffit  d'employer  de  la  cocaïne  dans  tous  les  cas  ordinaires,  et  si 
la  dilatation  ne  dépasse  pas  10  millimètres  il  ne  survicndi"a  rien  de 
particulier,  si  ce  n'est  de  la  fréquence  dans  la  miction  ou  une  légère 
douleur.  Il  est  bien  entendu  qu'on  suppose  que  toutes  les  précau- 
tions ont  été  prises  pour  assurer  l'asepsie. 

On  remplacera  les  huiles  lubrifiantes  par  la  glycérine  boriquèe,  et 
la  malade  restera  couchée  pendant  quelques  heures  après  l'inter- 
vention. 

Lorsqu'on  emploie  un  cathéter  de  petit  calibre  avec  un  orifice  à 
l'extrémité,  il  arrive  quelquefois  qu'un  peu  d'uiMne  s'échappe  sur 
les  côtés  du  cathéter;  on  ne  doit  pas  oublier  ce  fait  lorsqu'on  fait 
un  parallèle  entre  la  sécrétion  des  deux  reins.  Il  vaut  mieux  faire 
une  injection  boriquèe  dans  la  vessie  avant  et  après  la  séance.  On 
aura  soin  de  rendre  aseptiques  le  méat  uréthral  et  les  parties  voisines 
dès  le  début  de  l'intervention. 

Howard  Kelly  a  fait  construire  des  cathéters  urétéraux  courts,  de 
longs  cathéters  rénaux  et  des  sondes  en  caoutchouc  durci.  Le  dia- 
mètre de  ses  cathéters  varie  de  2  à  5  millimètres  et  chaque  cathéter 
intermédiaire  à  ces  numéros  extrêmes  a  une  dilTéreace  d'un  quart 
de  millimètre.  Ces  cathéters  ont  de  50  à  50  centimètres  de  long 
et  peuvent  être  stérilisés.  Un  stylet  métallique  renforce  le  cathéter 
urétéral  pendant  son  introduction  et  l'empêche  de  se  replier  dans  la 
vessie. 

Lorsque  le  cathéter  pénètre  dans  le  méat  urétéral  après  les 
manœuvres  qui  ont  été  indiquées,  l'aide  maintient  l'autre  extrémité 
par-dessus  l'épaule  de  l'opérateur.  On  pousse  le  cathéter  en  le  faisant 
glisser  peu  à  peu  sur  le  stylet  dont  l'extrémité  est  maintenue  ferme- 
ment par  l'aide. 

Pour  cafhélériser  l'autre  uretère,  on  j'ctire  le  spéculum  et  on 
le  réintroduit  en  longeant  le  premier  cathéter.  Ou  découvre  alors  le 
deuxième  orifice  urétéral  et  l'on  y  pratique  la  môme  opération. 

L'urine  qui  s'écoule  de  chacune  des  sondes  est  recueillie  séparé- 
ment. On  peut  ainsi  analyser  complètement  le  liquide  qui  provient 
des  deux  reins. 

Grâce  à  ses  sondes  Kelly  ti'aile  la  pyurie  :  1"  par  évacuation  du  pus 
contenu  ;  2"  par  lavage  de  la  cavité  dilatée  avec  une  simple  solution 
salée  ou  avec  des  liquides  médicamenteux  ;  5"  par  la  dilatation  d'un 
rétrécissement  ou  l'ablation  d'un  calcul. 
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Kelly  laisse  quelquefois  le  calhéter  urétéral  à  demeure  ou  bien  il 
évacue  le  pus  tous  les  o  ou  4  jours.  Pour  le  lavage  du  rein,  les 
meilleures  solutions  sont  le  bichlorure  de  mercure  à  1  pour  10  000 
el  l'acide  borique  à  la  moitié  de  la  dose  de  saturation. 

Technique.  La  malade  est  placée  dans  la  position  genu-pectorale 
et  on  cathétérise  l'uretère.  Un  simple  tube  en  caoutchouc  relié  à  la 


rig.  \Ttô.  —  Lavage  rénal  [Pltlsbimj  médical  Itcview). 


sonde  urétérale  et  muni  d'un  entonnoir  à  l'autre  extrémité  suffit 
pour  le  lavage  du  rein.  On  est  étonné  de  voir  avec  quelle  rapidité 
le  liquide  s'écoule  à  travers  la  sonde  lorsqu'on  élève  l'entonnoir,  et 
ressort  quand  on  l'abaisse  au-dessous  du  niveau  des  reins. 

H  est  bien  entendu  qu'on  commence  par  évacuer  le  liquide  patho- 
logique avant  d'injecter  des  solutions  médicamenteuses.  Pour  éviter 
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les  coliques  consécutives,  Kelly  n'injecte  que  les  2/5  ou  les  5/i  de  la 
quantité  de  liquide  évacué.  Si  le  pus  qui  est  sorti  par  le  cathéter  est 
peu  abondant,  on  peut  se  contenter  de  faire  une  injection  à  l'aide 
d'une  seringue  dont  la  capacité  ne  dépassera  pas  50  à  60  centi- 
mètres cubes. 
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CHAPITRE  XVI 
SÉMÉIOLOGIE  GÉNÉRALE. 

Vexnmen  ne  serait  pas  complet  s'il  ne  portait  sur  les  troubles 
î'onctionnels  qui  sont  le  cortège  habituel  des  maladies  de  l'appareil 
génital  féminin. 

L'exploration  ne  fournit  que  des  constatations  matérielles  qu'il 
s'agit  encore  d'interpréter. 

L'interprétation  judicieuse  de  ces  troubles,  lorsque  la  recherche 
et  l'étude  en  sont  conduites  avec  méthode,  fournit  la  piste  qui  conduit 
au  diagnostic  exact. 

Môme  alors  que  celui-ci  est  élucidé  grâce  à  l'examen  physique,  la 
séméiologie  générale  et  fonctionnelle  permet  de  le  parfaire  et 
apporte  toujours  un  complément  d'informations  et  de  détails  pré- 
cieux pour  la  discussion  de  la  thérapeutique. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  de  quatre  ordres  : 
1"  C'est  d'abord  la  douleur  avec  les  diverses  altérations  de  la 
sensibilité  ; 

'2"  C'est  ensuite  l'état  des  sécrétions,  parmi  lesquelles  nous  ferons 
rentrer  les  troubles  de  la  menstruation  ; 
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5"  C'est  enfin  l'ensemble  des  réactions  ressenties  par  les  viscères 
voisins  de  l'appareil  génital,  vessie,  rectum,  etc.,  ou  troubles  de 
voisinage  ; 

4"  L'état  général  proprement  dit  et,  en  première  ligne,  les  pertur- 
bations du  système  nerveux. 


I 

DE  LA  DOULEUR.  —  SA  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE. 


Le  symptôme  douleur  acquiert  en  gynécologie  plus  d'importance 
que  partout  ailleurs.  La  sensibilité,  l'irritabilité  naturelles  à  la 
plupart  des  femmes,  les  perlurl)ations  périodiques  auxquelles  elles 
sont  sujettes,  la  vie  sédentaire  qu'elles  mènent  d'ordinaire,  exagèrent 
souvent  ce  phénomène. 

Par  contre,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  sensations  douloureuses 
manquer  ou  être  très  atténuées  chez  les  femmes  de  condition 
modeste  qui  gagnent  laborieusement  leur  vie  et  chez  celles  qui,  vivant 
dans  une  condition  aisée,  conservent  soit  par  tempérament,  soit  par 
lofait  de  l'entraînement,  une  activité  qui  leur  permet  de  dissimuler, 
au  milieu  du  mouvement  mondain,  des  afl'ections  très  péniblement 
supportées  par  la  plupart  des  autres  femmes. 

Ces  deux  catégories  mises  à  part,  c'est  plutôt  avec  un  caractère 
d'exagération  que  la  douleur  se  rencontre  dans  les  maladies  génitales 
de  la  femme,  soit  qu'il  s'y  mêle  une  peine  morale,  soit  que  la  nature 
des  nerfs  impressionnés  réagisse  trop  vivement  sur  les  centres  sensitifs. 
Il  suffit  de  rappeler  que  l'appareil  génital  a  son  centre  direct  de  sensi- 
bilité dans  le  plexus  lombo-sacré  et  que  ce  plexus  est  étroitement 
relié  aux  filets  du  sympathique  abdominal,  par  conséquent  aux 
viscères  avoisinants,  vessie,  intestin,  reins,  etc.,  d'une  part,  et 
d'autre  part,  aux  troncs  nerveux  des  lombes,  de  l'hypogastre  et  des 
membres  inférieurs,  pour  comprendre  les  irradiations  douloureuses 
simples  ou  douloureuses  spasmodiques  qu'une  lésion  de  l'utérus  ou 
de  ses  annexes  peut  produire. 

Les  filets  cutanés  de  ces  diverses  régions  sont  souvent  affectés 
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d'une  façon  insidieuse  et  peu  compréhensible,  à  moins  de  beaucoup 
de  réflexion  et  d'étude  de  la  part  de  l'observateur. 

Les  phénomènes  douloureux,  éprouvés  au  cours  de  la  menstruation 
difficile,  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  constituent  déjà  un 
tableau  précieux  à  consulter  et  un  ensemble  de  notions  utiles  pour 
le  gynécologue.  Le  spasme  douloureux,  la  colique  utérine  des  jeunes 
iilles  nerveuses  et  mal  réglées  dépend  presque  toujours  d'un  obstacle 
mécanique  (fluxion  chez  les  nerveuses  ou  muqueuse  épaisse  et  tur- 
gescente chez  les  strumeuses)  sur  lequel  le  muscle  exerce  son  effort, 
pour  hâter  l'expulsion  du  sang,  d'un  caillot,  d'un  bouchon  muqueu.v. 
La  douleur  est  due  au  contact  brutal  du  corps  à  expulser,  sur  une 
muqueuse  malade  ou  morbidement  irritable,  hyperesthésiée,  comme 
peut  l'être  toute  zone  sensitive  chez  les  névropathes.  Le  muscle 
lui-même  peut,  par  voie  de  propagation,  avoir  subi  le  contre-coup 
de  l'état  morbide  de  la  muqueuse  et  n'être  pas  étranger  à  l'impres- 
sion sensitive  qui  accompagne  sa  contraction,  qu'il  s'agisse  d'inflam- 
mation ou  d'hyperesthésie. 

Si  nous  jugeons  par  comparaison,  nous  croyons  que  dans  les  sen- 
sations pénibles  du  début  de  la  grossesse,  on  retrouve  les  eflets  du 
poids  de  l'utérus  et  des  tiraillements  éprouvés  par  les  ligaments  : 
tension,  sensation  de  plénitude  douloureuse  chez  certaines  femmes, 
fatigue  lombaire  ou  lombo-sacrée,  liée  à  l'irritation  des  filets  sensitifs 
logés  dans  l'intérieur  des  ligaments  utéro-sacrés.  Ces  phénomènes 
réflexes  douloureux  ou  fonctionnels,  d'origine  irrita tive  ou  congestive, 
sont  le  signe  de  l'ébranlement  spasmodique  des  organes  dépendant 
du  même  plexus  hypogastrique. 

La  douleur  ovarique  pouvant  aller  jusqu'à  la  névralgie  vraie  a  été 
retrouvée  chez  les  femmes  enceintes  par  Chaignot,  lîudin.  Celle  des 
filets  coccygiens  n'est  pas  très  rare  et  les  douleurs  pelviennes  pro- 
fondes attribuées  aux  compressions  exercées  par  les  parties  dures  du 
fœtus,  dans  la  fin  de  la  grossesse,  sont  de  règle  chez  les  multipares, 
dont  l'utérus  ample  et  affaibli  ne  contient  pas  étroitement  l'œuf 
dans  un  moule  tendu  et  régulier.  Les  irradiations  fessière,  crurale, 
lombo-abdominale  sont  ici  fréquentes. 

Les  tumeurs,  les  inflammations  chroniques,  les  hyperplasies  dif- 
fuses ou  localisées  des  organes  génitaux  donnent  lieu  aux  mômes 
sensations  et  celles-ci  s'augmentent  encore  de  l'altération  morbide 
des  filets  nerveux  compris  dans  les  zones  affectées  ou  comprimées. 
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L'accouchement  résume,  dans  ses  diverses  pliases,  la  série  la  plus 
complète  des  phénomènes  douloureux  relevant  de  la  sphère  génitale. 

L'importance  réelle  de  la  douleur,  chez  les  femmes  malades,  est 
surtout  dans  ce  fait  qu'elles  en  font  la  condition  sine  qua  non  du 
traitement  et  la  preuve  de  la  guérison.  C'est  au  plus  ou  moins  de 
douleur  qu'elles  mesurent  le  plus  ou  moins  de  danger,  de  gravité 
de  la  maladie.  Il  est  parfois  plus  difficile  de  convaincre  de  la 
nécessité  d'une  opération  une  patiente  affectée  d'un  épithélioma 
du  col,  déjà  étendu,  dont  elle  ne  soutire  pas,  que  celle  dont  tout  le 
mal  consiste  dans  un  noyau  de  périovarile,  dans  un  exsudât  déjà 
ancien  converti  en  une  hride  cicatricielle  douloureuse. 

La  discrétion  que  le  médecin  met  hahiluellement  dans  l'apprécia- 
tion d'un  mal  assez  grave  pour  devenir  rapidement  mortel,  est 
souvent  prise  pour  de  l'hésitation  et  on  voit  des  malades,  sérieuse- 
ment prévenues  du  péril  qu'elles  courent,  attendre  néanmoins  l'appa- 
rition des  douleurs  pour  revenir  se  soumettre  à  un  nouvel  examen; 
et  souvent  alors  il  est  déjà  trop  tard. 

D'autre  part,  la  douleur  doit  être  un  sujet  de  préoccupation 
sérieuse  pour  le  thérapeute.  Toute  femme  qui,  après  une  opération, 
continue  à  souffrir,  ne  peut  consentir  à  se  considérer  comme  guérie. 
Que  d'échecs  partiels,  dans  les  résultats  opératoires,  qui  tiennent  à  ce 
que  le  gynécologue  a  négligé  un  détail  en  relation  avec  les  symp- 
tômes douloureux  éprouvés  par  la  malade!  Quelque  suhjective  que 
puisse  être  une  sensation  douloureuse,  il  faut  bien  s'accorder  sur  ce 
[)oint  qu'elle  trouve  son  origine,  son  prétexte  si  l'on  veut,  dans  une 
anomalie  d'ordre  pathologique.  Si  minime  que  soit  ce  prétexte, 
comparé  à  la  perception  exagérée  que  témoigne  la  patiente,  il 
importe  qu'il  disparaisse. 

La  recherche  et  l'appréciation  des  phénomènes  douloureux  veulent 
donc  être  conduites  par  le  clinicien  avec  un  tact  et  une  patience 
extrêmes.  De  même,  dans  le  choix  du  traitement  local  ou  général  il 
doit  tenir  un  grand  compte  de  la  réalisation  de  cet  objectif  :  faire 
disparaître  tout  symptôme  pénible.  Or,  si  l'on  considère  combien 
vagues  sont  les  renseignements  fournis  à  cet  égard  par  les  malades, 
on  se  convaincra  aisément  de  la  nécessité  d'y  suppléer  par  une 
analyse  minutieuse. 

C'est  en  vain  que  l'on  recherche,  dans  les  auteurs,  un  exposé  com- 
plet du  sujet  ainsi  envisagé.  Courty  est  un  de  ceux  qui  s'en  sont 
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préoccupés.  Dans  les  chapitres  de  généralités  qui  forment  la  pre- 
mière partie  de  son  ouvrage,  il  a  consacré  quelques  pages  à  l'étude 
de  la  douleur.  Il  y  a  là  des  données  fournies  par  une  longue  expé- 
rience et  une  observation  attentive,  mais  malheureusement,  on 
n'y  trouve  ni  précision,  un  ordre  parfait  en  rapport  avec  les  idées 
modernes.  Des  détails  un  peu  puérils,  quelques  erreurs  d'appré- 
ciation atténuent  peu,  néanmoins,  la  valeur  de  ce  paragraphe  fort 
substantiel  à  beaucoup  d'égards  et  où  se  trouvent  des  choses  excel- 
lentes. 

Nous  ne  forons  que  mentionner  des  tentatives,  d'un  ordre  assez  spé- 
cial, qui  visent  une  étude  générale  des  névralgies  pouvant  se  ramener 
à  une  origine  génitale,  à  titre  de  répercussion  éloignée  ou  de  simple 
irradiation.  Dans  cet  ordre  d'idées,  la  conception  est  illimit(;e,  toute 
impression  périphérique  interne  ou  exlerne  pouvant  retentir,  par 
voie  réflexe,  de  l'appareil  génital  sur  les  zones  les  plus  éloignées. 
Indéfinie,  comme  l'arc  diastaltique  réflexe  lui-même,  cette  réper- 
cussion douloureuse  ne  nous  parait  pas  cadrer  suffisamment  avec 
l'analyse  des  localisations  précises  de  la  douleur  en  gynécologie.  Il 
est  visible,  que  les  auteurs  ont  emprunté  à  Courty  le  fond  même 
de  leurs  descriptions. 

On  retrouve  enfin,  dans  un  ouvrage  du  docteur  Berlin,  «  Guide  du 
diagnostic  gynécologique  »,  de  courts  paragraphes  sur  l'étude  des 
symptômes  douloureux. 

Doléris,  dès  1886  traitait,  chaque  année,  à  son  cours,  de  la  valeur 
séméiologique  de  la  douleur  et  de  l'étude  détaillée  de  ce  phénomène, 
concurremment  avec  l'étude  des  autres  symptômes  généraux  des 
maladies  génitales  de  la  femme.  C'était  le  prélude  habituel  de  ses 
leçons  sur  le  diagnostic  gynécologique. 

On  doit  à  II.-C.  Coe  une  courte  monographie  sur  ce  sujet  :  «  The 
significance  and  Localisation  of  Pain,  in  pelvis  Diseases  ».  Il  ne  s'agit 
à  vrai  dire  que  des  douleurs  pelviennes  envisagées  d'une  façon 
générale.  C'est  un  thème  analogue  qu'adopta  Richelot  pour  fixer 
l'attention  sur  ce  qu'il  appelle  les  névralgies  pelviennes,  qu'il 
considère  comme  passibles  de  l'ablation  des  annexes  ou  de  l'utérus 
lui-même. 

Il  est  bon  de  rappeler  que  Charcot,  Féré  et  d'autres  neuropatho- 
logistes  avaient  depuis  longtemps  signalé  la  douleur  ovarienne,  dans 
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l'hystérie,  tout  en  lui  refusant  une  signification  spéciale  relative  à  un 
état  génital  morbide. 

Nous  avons  plus  tard  modifié  notre  opinion  en  nous  assurant  que 
ce  n'est  pas  toujours  l'ovaire  qui  souffre,  dans  ces  cas,  mais  que 
le  point  névralgique  douloureux,  analogue  à  celui  de  la  scapulalgie 
ou  de  la  mastalgie,  siège  parfois  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi 
abdominale. 


VARIÉTÉS  DE  FORMES  DE  LA  DOULEUR. 

Courty,  sous  le  nom  de  types  divers  de  la  douleur,  décrit  la  forme 
conllmie  et  la  forme  intermittente.  Ce  sont  les  deux  variétés  dérivant 
de  la  durée  du  phénomène. 

Ce  que  nous  appellerons  plutôt  forme  de  la  douleur  représente  les 
sensations  différemment  ressenties  par  les  malades,  suivant  des 
conditions  très  nombreuses,  lesquelles  se  traduisent  dans  un  langage 
presque  identique.  C'est  ainsi  que  la  colique  représente  bien  le 
spasme  ou  le  ténesme  utérin,  l'effort  douloureux  expulsif;  que  les 
points  douloureux  se  rapportent  d'une  manière  précise  à  certaines 
névralgies  fixes,  tantôt  profondes,  tantôt  extérieures  mais  loca- 
lisées ;  que  la  sensation  de  pesanteur,  de  corps  étranger,  les  tirail- 
lements, la  tension,  la  gêne  s'accordent  avec  l'augmentation  de 
volume,  rabaissement  de  la  matrice,  une  congestion  excessive  du 
col  utérin  ou  une  rétroversion. 

La  contraction  douloureuse  de  l'anus,  celle  de  la  vessie,  véritable 
ténesme  réflexe  de  ces  organes,  se  caractérisent  suffisamment  d'elles- 
mêmes  et  l'on  sait  combien  fréquemment  elles  s'associent  aux  affec- 
tions génitales. 

Les  brûlures,  les  points  de  côté  traduisent  mieux  les  salpingo- 
ovarites  chroniques,  la  para-métrite  juxta-cervicale  dépendant  d'une 
lacération  profonde  du  col  et,  quand  la  brûlure  est  périphérique,  le 
retentissement  d'une  lésion  profonde  correspondante  sur  l'inner- 
vation cutanée. 

Le  mal  de  reins  se  rapporte  aux  affections  du  col  ou  du  para- 
métrium  postérieur  (ligaments  utéro-sacrés)  dans  la  métrite. 
Enfin,  il  est  des  douleurs  d'une  nature  particulière,  douleurs 
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sine  materia,  en  apparence  du  moins,  qui  sont  le  fâcheux  privilège 
des  névropathes  et  que  rien  ne  semble  motiver  dans  l'état  des 
organes  sexuels  (coccygodinie,  cystalgie,  périnéalgie).  Leur  caractère 
particulier  est  d'être  de  siège  et  d'intensité  variables,  procédant  par 
paroxysmes  quelquefois  périodiques,  d'alterner  avec  d'autres  mani- 
festations de  môme  ordre,  telles  que  la  migraine,  la  gastralgie,  de 
s'accompagner  de  battements  pénibles  dans  les  régions  profondes  du 
bassin.  Elles  donnent  assez  bien  l'idée  de  névralgies  pulsatiles  telles 
que  la  névralgie  temporale  ou  frontale. 

Insister  trop  longuement  sur  ces  variétés  de  forme  nous  exposerait 
à  des  redites,  au  cours  de  l'élude  analytique  qui  va  suivre.  D'autant 
plus  qu'il  existe,  outre  les  variétés  de  douleur  susdites,  une  forme 
générale  qui  comporte  elle-même  de  nombreuses  variétés.  C'est  la 
douleur,  sans  autre  épithète,  qui  caractérise  la  période  aiguë  des 
inflammations  génitales  et  qui  diffère  notablement  par  son  carac- 
lère  général,  cyclique,  diffus,  mal  circonscrit,  des  manifestations 
topiques  relatives  aux  lésions  chroniques  mieux  localisées. 

Pour  résumer  cet  aperçu,  nous  dirons  donc  qu'on  peut  adopter, 
pour  la  facilité  de  l'exposé,  un  certain  nombre  de  catégories  typiques 
de  la  douleur. 

I.  —  Quant  à  la  durée  :  elle  est  continue,  paroxystique,  inter- 
mittente ou  périodique. 

II.  — Quant  au  siège  :  elle  est  profonde  ou  superficielle,  générale 
ou  localisée  —  unilatérale  ou  bilatérale,  sans  préjudice  des  sièges 
spéciaux  très  nombreux,  qui  correspondent  aux  points  directement 
en  rapport  avec  les  organes  malades  ou  avec  l'émergence  de  certains 
filets  nerveux  plus  particulièrement  impressionnés. 

III.  —  Quant  à  la  forme  :  elle  est  gravative  (dans  la  période 
phlegmasique  aiguë  des  maladies),  —  lancinante  et  fixe  dans  les 
Iraumatismcs  du  col  et  les  adhérences  annexielles,  —  névralgique 
dans  la  période  chronique  plus  spécialement,  —  spasmodique  quand 
elle  s'associe  à  une  contracture  musculaire  (spasme  du  col,  du 
vagin,  de  la  vulve,  vulvo-vaginisme),  etc. 

Les  irradiations  n'observent  aucune  règle. 

IV.  —  Au  point  de  vue  clinique  :  elle  est  spontanée  ou  provoquée 
par  les  divers  procédés  d'exploration. 
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I.  —  Douleur  utérine. 


Tous  les  médecins  ont  constaté  la  douleur,  dans  l'inflammation 
de  l'utérus.  L'ignorance  des  causes  des  lésions,  des  variétés  et  des 
complications  habituelles  de  la  métrite  a  seule  donné  lieu  à  des 
divergences  d'opinions  qui  ne  s'expliqueraient  plus  aujourd'hui. 

P.  Dubois  a  émis  une  formule  dans  laquelle  la  pldegmasie  utérine 
paraît  résider  presque  uniquement  dans  le  phénomène  douleur. 

Cette  affection  nerveuse  de  l'utérus  de  Dubois,  que  Lisfranc 
dénomme  état  nerveux  utérin,  consiste  dans  une  hypéresthésie,  une 
sensibilité  extrême,  tantôt  généralisée  à  tout  l'apppareil  génital, 
tantôt  localisée  au  museau  de  tanche,  sans  que  la  matrice  paraisse 
engorgée  ou  tuméfiée.  Malgaigne  insistait  sur  la  douleur  localisée  au 
col  et  sur  les  névralgies  utérines. 

Oui  ne  voit,  dans  ces  appellations  dilîerentes,  le  résultat  de  la 
différence  des  doctrines,  et  qui  n'y  reconnaît  le  signe  constant  mais 
variable  d'une  lésion  tantôt  cantonnée  au  col  utérin,  tantôt  diffusée 
dans  l'ensemble  du  tractus  génital,  tantôt  enfin,  dans  la  forme 
torpide  de  l'affection,  associée  à  un  état  ncvropathique  manifeste? 
Nonat  caractérise  bien  cette  dernière  variété  en  la  qualifiant  à' irrita- 
bilité nerveuse  de  l'orifice  cervico-utérin  qu'il  faut  distinguer  de 
l'irritabilité  inflamm.atoire. 

Il  ne  veut  pas  cependant  que  l'on  confonde  V irrilabililé  nerveuse 
utérine  avec  ïhystéralgie,  autrement  dit  névralgie  utérine  de  Mal- 
gaigne, sans  toutefois  donner  de  cette  distinction  une  raison  quel- 
conque. 

La  dysménorr^hée  douloureuse  traduit  plus  spécialement  l'interven- 
tion de  cette  double  disposition  morbide  021  moment  des  règles. 

Enfin  il  est  utile  de  distinguer  entre  la  manifestation  spontanée  de 
la  douleur  utérine,  sous  forme  de  coliques  menstruelles  ou  autres,  et 
celle  que  l'on  peut  provoquer  par  l'exploration  ou  le  contact  direct 
de  l'organe. 

11  est  tout  aussi  indispensable  de  faire  la  différence  entre  la  dou- 
leur spéciale  à  l'utérus  non  enflammé  et  celle  qui  est  le  fait  de 
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l'inflammation  —  d'un  traumatisme  —  d'une  flexion  —  d'une 
déviation  —  d'un  prolapsus. 
Nous  envisagerons  donc  successivement  : 

1 

La  douleur  spontanée  de  l'utérus,  au  moment  des  règles  (dysmé- 
norrhée douloureuse). 

La  douleur  provoquée  par  le  contact  direct  ou  l'examen. 

La  forme  névralgique  chronique  de  la  douleur  utérine,  liée  au 
traumatisme  ou  à  l'anteflexion  spasmodique. 

Les  spasmes  utérins  et  para-utérins  douloureux,  d'origine  réflexe 
variahle. 

Il 

Les  douleurs  d'origine  pathologique  plus  précise. 
Douleur  de  la  métrite. 
D.  delarélrodéviation. 
D.  du  prolapsus. 

D.  dans  les  tumeurs  utérines,  kystes,  libromes,  cancer. 


A.    DOULEURS  SPASMODIQUES. 

a)  Spasmes  douloureux  de  la  menstruation. 
Dysménorrhée  douloureuse. 

Ce  genre  de  douleur  se  produit  : 

1"  Chez  les  jeunes  filles  d'une  constitution  nerveuse  accentuée. 

2"  Chez  celles  qui  révèlent  déjà  une  propension  à  l'arthritisme 
héréditaire;  elle  s'associe,  dans  ce  cas,  à  d'autres  névralgies,  plus 
spécialement  la  migraine.  Souvent  on  observe  une  alternance  singu- 
lière entre  la  douleur  utérine  et  la  douleur  hémi-cranienne. 

3°  Chez  les  sujets  lymphatiques  et  débiles,  la  tuméfaction  excès- 
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sive  de  la  muqueuse  utérine,  au  moment  de  la  menstruation,  due  à 
la  faible  résistance  des  tissus,  explique  la  sensation  douloureuse  qui 
se  produit  au  moment  de  l'excrétion  sanguine.  L'antéflexion,  fré- 
(jiiente  dans  ces  cas,  traduit  la  débilité  de  l'isthme  utérin  qui  aboutit 
à  une  véritable  atonie  de  cette  zone  et  permet  à  la  charnière  utérine 
de  se  fléchir  habituellement,  surtout  au  moment  où  le  spasme 
menstruel  agit  sur  le  faisceau  ansiforme. 

La  douleur  résulte,  dans  ces  diflerentes  conditions,  à  la  fois  de  la 
prédisposilion  aux  phénomènes  névralgiques  ou  spasmodiques,  — 
de  l'irritabililé  d'un  organe  congestionné  avec  excès,  —  de  ce 
que  le  conduit  est  obstrué  physiologiquement  par  la  muqueuse 
turgide  et  accidentellement  par  la  flexion  du  segment  moyen  de 
l'utérus,  —  de  la  sécrétion  leucorrhéique  exagérée  avant  les  règles 
proprement  dites  ;  d'où  :  difficulté  de  l'excrétion  du  mucus,  puis  du 
sang  menstruel,  réaction  spasmodique  de  l'organe,  colique  utérine 
et  réflexes  variés. 

La  douleur  ressentie  pendant  l'accouchement  nous  parait  intéres- 
sante comme  comparaison.  La  distribution  nerveuse,  dans  l'appareil 
de  la  génération,  parait  telle  en  effet,  que  les  impressions  sensitives 
marchent  parallèlement  avec  les  réflexes  contractiles  involontaires  et 
les  efforts  volontaires  eux-mêmes. 

Dans  la  période  de  dilatation,  la  douleur  résulte  de  la  distension, 
du  tiraillement  des  nerfs  des  portions  sus-vaginale  et  vaginale  du 
col  utérin  et  du  fond  du  vagin.  C'est,  comme  on  le  sait,  la  zone  sensible 
par  excellence.  Le  réflexe  contractile  utérin  est  la  suite  de  l'impres- 
sion localisée  au  col  et,  à  ce  titre,  il  réalise /«eo/zV/we  utérine  dans  sa 
forme  la  plus  complète. 

Des  réflexes  plus  étendus  sont  la  conséquence  de  cette  môme 
impression  douloureuse.  Ils  portent  sur  la  circulation,  le  système 
nerveux  central  et  surtout  sur  l'appareil  digestif  :  l'état  syncopal, 
la  pâleur,  les  nausées,  les  vomissements,  l'excitation  cérébrale  tra- 
duisent la  nature  et  le  siège  de  ces  réflexes. 

Dans  la  forme  excessive  et  morbide,  il  peut  se  produire  un  spasme 
occlusif  au  niveau  des  sphincters  cervicaux,  et  l'accouchement  en  est, 
pour  un  temps,  ralenti  et  entravé.  On  donne,  avec  raison,  le  nom  de 
rigidité  spasmodique  du  col  à  cet  état  particulier  bien  caractérisé 
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encore  par  cette  autre  étiquette  qui  peut  s'ajouter  à  la  précédente  : 
contractions  excessivoneni  douloureuses. 

Qui  ne  voit  dans  ces  faits,  d'observation  très  certaine,  le  parallèle 
exact  de  ce  qui  advient  dans  les  circonstances  plus  obscures  de  la 
menstruation  rendue  pénible  et  anormale  par  la  douleur  éprouvée? 

Si  nos  conceptions  sont  exactes,  il  doit  arriver  souvent  que  les 
l'emmcs  qui  soufi'rcnt  anormalement,  pendant  l'accouchement,  sont 
de  celles  qui  soutiraient  anormalement  pendant  la  menstruation. 
Les  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livrés  à  ce  sujet  sont 
de  nature  à  fortitier  cette  opinion  et  nous  n'hésitons  pas  à  considérer 
la  corrélation  comme  très  fréquente  sinon  constante. 

Le  moment  où  la  tète  fœtale  franchit  l'orifice  cervical,  dilaté  au 
maximum,  est  celui  du  paroxysme  de  la  douleur  dans  cette  période 
de  l'accouchement.  C'est  aussi  celui  du  paroxysme  des  réflexes. 
Mais,  aussitôt  ce  temps  achevé,  les  réflexes  éloignés  ont  pour 
ainsi  dire  disparu,  et  la  douleur  reprend  une  allure  différente, 
plus  en  rapport  avec  la  sensibilité  générale;  et  l'action  sympathique 
ne  va  plus  s'exercer  que  sur  l'appareil  utérin  lui-même,  pour  entre- 
tenir et  soutenir  les  efl'orts  expulsifs. 

Cet  aperçu  nous  autorise  à  localiser  déjà,  d'une  façon  précise,  le 
siège  des  spasmes  douloureux  de  la  menstruation  à  la  zone  cervicale 
de  l'utérus  et,  plus  spécialement,  aux  plexus  nerveux  péri-cervicaux, 
à  type  ganglionnaire,  qui  pénétrent  la  portion  sus-vaginale  ou  isthme, 
par  ses  bords  latéraux,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  nous  livrer  à 
une  description  plus  étendue  de  ces  plexus.  Celte  desciiption  se 
trouve  d'ailleurs  dans  tous  les  ouvrages  d'anatomie  bien  faits. 

11  est  néanmoins  constant  que  la  femme  bien  constituée  et  bien 
équilibrée  ne  ressent  habituellement  aucune  douleur  ni  aucun 
trouble,  du  fait  de  la  fluxion  menstruelle.  Et  c'est  un  corollaire  de 
cette  proposition,  que  la  fluxion  menstruelle,  à  elle  seule,  ne  suffit 
pas  pour  exciter,  dans  les  centres  nerveux  utérins,  des  sensations 
de  nature  morbide. 

Il  y  faut,  en  plus,  la  prédisposition  au  sjxismc,  la  sensibilité  mor- 
bide ou  Injperalgésie. 

Par  surcroît,  il  s'y  ajoute  souvent,  comme  on  le  sait,  l'état 
morbide  permanent  de  la  muqueuse  et  la  flexion  mécanique.  On 
comprend  cette  expression  première  d'un  état  constitutionnel,  sur 
l'appareil  le  plus  délicat  et  le  premier  mis  en  éveil,  chez  des  femmes 
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qui,  plus  tard,  traduiront  la  morbidité  héréditaire  par  d'autres 
alïections  que  la  nosologie  rapproche  volontiers.  Elles  seront,  dans 
l'âge  mûr,  Youées  à  diverses  formes  de  l'arthritisme,  dans  ses 
manifestalions  névralgiques,  organiques  ou  ncvropathiques  quel- 
conques, quelquefois  dans  ces  dilférents  ordres  de  phénomènes 
associés. 

On  devine  le  succès  qu'on  peut  attendre,  dans  ce  cas,  des  anti- 
spasmodiques tels  quel'opium,  l'antipyrine,  le  traitement  hydrothé- 
rapiquc  et  ioduré;  et,  dans  certaines  formes  rebelles,  d'un  traite- 
ment local  par  la  dilatation  brusque  ou  progressive  de  l'utérus. 

b)  Douleur  provoquée  par  le  contact. 

La  douleur  provoquée  par  le  contact  est  d'une  analyse  tout  aussi 
aisée. 

Elle  a  un  double  siège  :  le  col  de  l'utérus  et  le  fond  de  l'organe. 

Le  museau  de  tanche  à  l'état  normal,  dit-on  généralement,  n'est 
pas  douloureux  au  toucher. 

Cela  est  souvent  vrai,  mais  il  faut  avouer  qu'il  y  a  des  exceptions. 
Chez  certaines  femmes,  le  contact  du  doigt,  la  simple  pression  cause 
une  sensation  pénible.  Si  l'on  saisit  une  lèvre  du  col,  entre  les 
griffes  d'une  pince,  la  piqûre  n'est  pas  ressentie,  la  plupart  du  temps, 
mais  elle  n'est  pas  toujours  indolore.  Par  contre,  la  pression,  au 
moment  où  la  pince  étreint  et  comprime  les  tissus,  est  douloureuse. 
11  y  a  des  femmes,  qu'avec  les  plus  infinies  précautions,  l'on  ne 
peut  pas  examiner,  tant  le  museau  de  tanche  est  sensible,  et  cette 
hvpéresthésie  souvent  coexiste  avec  d'autres  manifestations  doulou- 
reuses, telles  que  la  contracture  de  la  vulve,  la  sensibilité  d'ovaires 
normaux.  Cela,  bien  entendu,  sans  qu'il  existe  d'inflammation  des 
tissus. 

La  sensibilité  du  conduit  cervical, se  rencontre,  dans  les  mêmes 
conditions,  et  varie  d'un  sujet  à  l'autre.  Intense  chez  certaines  ner- 
veuses, elle  est  nulle  chez  d'autres  et  habituellement  très  minime. 
Le  passage  très  doux,  très  facile  d'un  hystéromètre,  quand  la  ma- 
nœuvre est  conduite  avec  habileté  et  précaution,  est  généralement 
possible  chez  les  femmes  dont  la  sensibilité  n'est  pas  altérée;  tout 
gynécologue  a  pu  s'en  convaincre.  Même  quand  il  existe  de  la  cervi- 
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cite,  celte  opération  fort  simple  est  souvent  ignorée  par  la  patiente. 
Celte  considération  suffit  à  caractériser  les  cas  inverses  qui  sont  de 
réelles  anomalies,  propres  aux  névropathes.  11  arrive,  dans  les  cas 
les  plus  accentués  de  cette  hypéresthésie  morbide,  que  la  malade 
éprouve  des  phénomènes  réflexes  d'une  intensité  étonnante.  La  dou- 
leur est  pai'fois  telle  qu'elle  lui  arrache  des  cris  aigus  et  qu'une 
sorle  de  commotion  cérébrale,  passagère  mais  violente,  comme  en 
pourraient  occasionner  la  peur  ou  l'émotion,  se  produit  et  empêche 
toute  nouvelle  tentative. 

On  voit  des  femmes  pâlir,  éprouver  une  constriction  à  la  région 
précordiale,  des  palpitations,  en  même  temps  que  des  tendances  à  la 
syncope;  revenues  à  elles,  elles  demandent  de  l'air  et  respirent  péni- 
blement. La  face  et  les  mains  se  couvrent  de  sueur,  parfois  des  nau- 
sées suivies  de  vomissements  se  produisent. 

Exceptionnellement,  l'impression  réflexe  peut  exister,  en  dehors 
même  de  l'impression  douloureuse. 

L'un  de  nous  a  observé  le  cas  suivant  :  une  malade,  très  nerveuse, 
bien  que  n'ayant  jamais  éprouvé  de  crises  d'aucune  sorte,  sujette 
à  des  lypothymies  incomplètes  et"  passagères,  mère  de  famille  et 
ayant  récemment  subi  une  opération,  est  examinée  quelques 
semaines  après,  sans  qu'elle  soit  avertie;  un  hystéromètre  est  intro- 
duit doucement,  pénètre  sans  difficulté,  et  c'est  à  peine  si  une 
impression  de  contact  est  ressentie  au  moment  où  l'orifice  interne 
est  franchi.  La  malade  manifeste  immédiatement  une  sorle  d'angoisse 
assez  vive,  qui  disparait  tout  de  suite.  L'examen  étant  achevé,  elle 
descend  du  fauteuil-spéculum,  paraissant  n'éprouver  ni  malaise  ni 
douleur;  et,  causant  très  librement,  elle  s'assied  tandis  que  le 
médecin  sort  pendant  quelques  minutes  de  son  cabinet  pour  se  laver 
les  mains.  Cette  absence  dure  deux  à  trois  minutes  à  peine.  En 
rentrant  dans  la  pièce,  d'abord  il  n'aperçoit  plus  la  malade  à  sa 
place  et,  s'avançant,  il  la  trouve  étendue  sans  connaissance  à  cùté  de 
la  chaise  sur  laquelle  elle  était  d'abord  assise.  Quelques  soins  suffirent 
à  la  ranimer  promplement. 

Pour  mieux  préciser  le  caractère  essentiellement  réflexe  de  la 
douleur,  quand  elle  existe,  et  de  la  sensibilité  de  l'orifice  interne  de 
l'utérus,  il  suffit  de  constater  ce  qui  se  passe  au  cours  de  la  dila- 
tation, praliquée  sous  le  chloroforme,  avec  les  sondes  de  Hegar, 
surtout  lorsque  les  malades  sont  des  femmes  nerveuses.  Dès  qu'o 
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arrive  à  un  numéro  qni  nécessite  un  certain  eflbrt  de  l'opérateur, 
pour  franchir  le  col,  le  pouls  s'altère,  la  respiration  se  trouble  et 
parfois  se  suspend.  Un  spasme  contractile  du  col  apparaît  et  un 
numéro,  qui  déjà  a  passé  facilement,  a  de  la  peine  à  passer  de 
nouveau;  ou  bien,  si  on  le  retire,  on  sent  une  résistance  inaccou- 
tumée. C'est  la  démonstration  la  plus  simple  de  la  contraction  réflexe 
du  sphincter  cervical. 

La  dilatation,  par  les  tiges  de  laminaire,  fournit  des  démonstra- 
tions semblables. 

Chez  une  malade  du  docteur  Boncourt,  le  passage,  d'ailleurs  très 
aisé,  d'une  fine  laminaire  filiforme  et  souple,  amenait  l'état  syncopal 
et  nauséeux  le  plus  extraordinaire,  sans  la  moindre  douleur  res- 
sentie. Et  cet  état  ne  cessait  qu'au  bout  de  quelques  minutes,  après 
lesquelles  la  malade  était  prise  d'un  besoin  de  sommeil  invincible. 

On  sait  que  l'action  d'un  courant  faradique  à  haute  tension,  obtenu 
avec  le  fil  fin  d'un  appareil  d'induction  ordinaire,  et  transporté  dans 
l'utérus  à  l'aide  d'une  électrode  bipolaire,  a  pour  résultat  d'obli- 
térer rapidement  la  sensibilité  de  l'organe,  tandis  que  les  courants  à 
faible  tension  amènent  une  exagération  de  la  sensibilité  et  sont  dif- 
ficilement supportés. 

L'effet  du  courant  continu  est  généralement  peu  ressenti  et  ne  se 
traduit  pas  par  une  douleur  marquée. 

c)  Douleur  utérine  liée  au  Iraumalisme.  —  Névralgie  chronique 

de  Vulérus. 

Nous  devons  à  Emmet  l'explication  des  phénomènes  douloureux 
nettement  localisés  au  col  utérin,  du  côté  où  existe  une  déchirure  qui 
s'est  compliquée  de  phénomènes  inflammatoires. 

Sans  entrer  ici  dans  l'analyse  de  ce  symptôme,  dans  la  période 
d'état  de  la  lésion  (voir  p.  354),  il  est  utile  de  mentionner  qu'il  peut 
se  perpétuer,  sous  forme  de  névralgie  persistante,  alors  même  que  la 
lésion  semble  avoir  disparu. 

11  est  en  effet  de  l'essence  même  des  déchirures  du  col  d'intéresser, 
dans  leur  processus  réparateur,  les  nombreux  filets  nerveux  qui 
abordent  les  parties  latérales  de  celte  portion  de  l'utérus,  en  même 
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temps  que  les  vaisseaux  artériels.  Ils  restent  dès  lors  inclus  dans  la 
cicatrice  et  solidaires  de  celle-ci. 

Les  mouvements  fluxionnaires  de  l'utérus,  les  chocs  directs,  les 
fatigues,  les  règles,  amenant  une  congestion  du  cervix  utérin,  il  va 
de  soi  que  les  fdets  nerveux  en  question  seront  impressionnés. 

La  douleur  est  unilatérale,  et  revêt  la  forme  déchirante  ou  lan- 
cinante. 

Chez  les  arthritiques,  sujettes  aux  névralgies,  migraines  ou 
autres,  on  voit  assez  souvent  les  phénomènes  douloureux  se  localiser 
au  col  utérin,  avec  les  mêmes  caractères  que  la  névralgie  faciale.  La 
malade  sent  des  battements  rythmiqucîs  très  pénibles  et  le  doigt  de 
l'observateur  les  constate  aisément  au  point  douloureux. 

Cette  forme  pulsatile  est  assez  souvent  attribuée  à  tort  à  l'ovarite 
ou  à  un  noyau  de  paramélrite. 

C'est  qu'en  ellet  elle  peut  exister,  dans  ces  mêmes  conditions,  avec 
les  caractères  que  nous  venons  de  tracer. 

Mais,  dans  l'espèce,  il  y  manque  nettement  la  substance  môme  du 
processus. 

Tout  ce  qu'on  peut  dire  ici,  c'est  qu'ils'agit  d'une  véritable  locali- 
sation névralgique  dans  le  col  utérin,  comme  elle  peut  exister  dans 
l'ovaire,  ou  en  un  point  quelconque  du  bassin. 

Pour  ne  dire  qu'un  mot  du  rôle  de  l'antéflexion,  dans  la  production 
de  la  douleur  utérine,  rappelons  que  c'est  dans  cette  affection  que  les 
règles  sont  surtout  difficiles  et  pénibles.  Il  est  donc  fort  probable  que 
le  spasme  menstruel  trouve  un  élément  de  plus  dans  cette  déviation 
si  commune  chez  les  sujets  nerveux. 

d)  Spasme  itlcrin  et  pcri-idérin  douloureux,  d'orkjine  réflexe 

variable. 

De  nombreuses  causes  peuvent  amener,  dans  l'appareil  génital  de 
certaines  malades,  un  ébranlement  nerveux  qui  se  traduit  à  la  fois 
par  des  spasmes  musculaires  et  des  sensations  douloureuses  très 
vives,  au  siège  même  de  ces  spasmes  ou  dans  les  points  soumis  à 
l'exploration. 

1°  La  pbis  commune  de  ces  causes  est  l'appréhension  qu'éprouve 
la  patiente  au  moment  de  l'examen,  surtout  si  elle  est  examinée  pour 
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la  première  fois,  si  elle  est  vierge  ou  niillipare.  Les  femmes  de  cer- 
taines nations  méridionales  à  tempérament  excitable,  espagnoles, 
sud-américaines,  etc.,  y  sont  plus  sujettes. 

2"  Les  affections  vulvaires,  toujours  pénibles,  excoriations,  déchi- 
rures ; 

3"  Les  polypes  de  l'urèthre.  Nous  avons  observé  des  malades, 
affectées  d'une  hyperesthésie  vulvaire  considérable,  avec  érection  sin- 
gulière des  papilles,  occlusion  spasmodique  de  la  vulve  qui  se  resser- 
rait en  entonnoir,  et  impossibilité  absolue  de  tout  examen,  en  raison 
de  la  contracture  génitale  volontaire  et  involontaire.  Lorsqu'au  bout 
de  quelques  jours  de  traitement  local  et  général  (injections  chaudes, 
cocaïne,  douches),  le  toucher  était  devenu  possible,  quoique  très  dif- 
ticile,  on  constatait  un  spasme  violent  du  releveur  de  l'anus  et  des 
ligaments  utérins  qui  rendait  le  col  presque  inaccessible,  pendant 
plusieurs  minutes.  Ce  spasme  général  cessait  au  bout  de  ce  temps 
et  les  organes,  rétractés  et  fixés  par  la  contracture  musculaire,  repre- 
naient leur  situation  normale.  La  cause  était  due  à  un  polype  uréthral 
(intermittent)  qui  apparaissait  à  l'entrée  du  méat,  de  temps  à  autre. 

Dans  d'autres  cas,  la  douleur  spasmodique  était  causée  par  un 
polype  uréthral  pediculé  soumis  à  des  frottements  continuels. 

La  dysurie  est  fréquente  dans  ces  cas,  bien  qu'il  n'y  ait  aucun 
obstacle  à  la  sortie  de  l'urine.  La  guérison  des  polypes  fait  entiè- 
rement disparaître  ces  phénomènes. 

4°  La  prédisposition  névropalhique  de  certains  sujets  suffit  à 
amener  des  réflexes  douloureux,  au  début  de  l'examen  pratiqué 
par  le  médecin. 

On  est  étonné  parfois  de  rencontrer,  au  niveau  des  culs-de-sac 
vaginaux  profondément  explorés,  des  parties  résistantes,  tendues 
comme  des  travées  cicatricielles,  douloureuses.  Les  culs-de-sac  sont 
raidis,  le  col  est  rétracté  ou  attiré  quelquefois  du  côté  plus  parti- 
culièrement exploré. 

Cet  ensemble  donne  absolument  l'impression,  tantôt  d'une  para- 
métrite,  tantôt  de  lésions  anciennes  de  salpingo-ovarite.  Il  faut 
attendre  quelques  minutes,  le  temps  de  tranquilliser  et  calmer  la 
patiente,  de  la  laisser  s'habituer  à  l'exploration,  avant  de  voir  cesser 
ces  phénomènes  purement  passagers,  sentir  les  prétendues  adhé- 
rences ou  cicatrices  redevenues  souples,  molles,  et  finalement  l'état 
morbide  apparent  faire  place  à  l'élat  normal.  C.  Coe  a  signalé  ces 
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faits  souvent  vérifiés  par  nous.  Il  les  rattache,  comme  nous,  à  des 
contractures  des  ligaments  uléro-sacrés  ou  des  faisceaux  muscu- 
laires de  la  base  des  ligaments  larges. 

Des  spasmes  douloureux  analogues  se  produisent,  dans  les  mômes 
conditions,  pour  cesser  au  bout  de  quelques  instants,  au  niveau- des 
muscles  droits  ou  obliques  de  l'abdomen.  Ils  sont  de  nature  à  gêner 
singulièrement  l'examen.  Le  médecin  doit  les  pressentir,  s'il  explore 
une  région  sensible  naturellement,  surtout  quand  il  connaît  l'exis- 
tence d'une  hyperesthésie  vulvaire,  vaginale  ou  cervicale. 

L'usage  de  la  cocaïne  atténue  très  fort  l'irritation  produite  par 
les  contacts.  Il  importe  de  ne  pas  négliger  ce  moyen. 


B.          DOULEURS  d'oRIGIiNE  PATHOLOGIQUE. 

a)  De  la  Douleur  spontanée  dans  la  mélrite. 

Dans  la  mélrite  aiguë,  la  douleur  est  diffuse,  profonde,  tensive  et  s'ir- 
radie vaguement  vers  les  lombes,  Thypogaslre  et  la  racine  des  cuisses. 

Elle  est  pelvienne  principalement  et  s'accompagne  de  ténesme 
vésical  et  rectal. 

Très  obscure,  dans  certains  cas,  comme  dans  la  métrite  puerpérale, 
elle  n'est  révélée  que  par  l'examen  direct. 

Elle  est  plus  vive  dans  la  métrite  blennorhagique  aiguë. 

On  peut  dire  toutefois  que  les  symptômes  douloureux  ne  prennent 
une  acuité  réelle  que  lorsque  les  annexes,  le  péritoine  ou  le  para- 
metrium  sont  touchés  par  1  inflammation. 

Dans  la  métrite  chronique  du  corps  de  l'utérus,  la  douleur  est 
caractérisée  par  la  tranchée  utérine  qui,  chez  certaines  malades,  se 
répète  à  de  fréquents  intervalles,  tandis  qu'elle  est  uniquement 
liée  aux  règles,  chez  la  plupart. 

S'il  s'agit  d'endométrite  interstitielle,  avec  exfoliation  de  la  mu- 
queuse {dysménoi^rhée  pseudo-membraneuse),  la  douleur  est,  sous  la 
même  forme,  beaucoup  plus  tenace  et  prend  un  caractère  expulsif 
tant  que  dure  la  chute  de  la  muqueuse  en  voie  d'élimination,  c'est- 
à-dire  pendant  huit,  dix  jours  et  plus. 
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Dans  la  métrite  chi-onique  du  col  ntcrin,  les  phénomènes  doulou- 
reux se  présentent  sous  deux  formes. 

D'abord  la  douleur  lombaii'e  classique,  ou  mal  aux  reins,  qu'ex- 
plique fort  bien  le  tiraillement  pénible  des  ligaments  ntéro-sacrés, 
dont  l'insertion  est  justementà  la  base  du  museau  de  tanche  en  arrière, 
et  qui  contiennent  des  fdets  nerveux  sensitifs  d'origine  lombo-sacréc. 

C'est  ensuite  la  douleur  tensive  et  continue  qui  apparaît  à  chaque 
période  menstruelle,  lorsque  la  cervicite  est  arrivée  à  un  degré 
avancé.  La  lésion  scléro-kystique,  qui  existe  alors,  doit  être  surtout 
accusée,  car  elle  réalise  la  pathogénie  la  plus  complète  du  sym- 
ptôme :  distension  des  kystes  glandulaires  emprisonnés  dans  un  tissu 
scléreux  résistant  et  peu  extensible,  jointe  à  l'impossibilité  de  l'éva- 
cuation de  ces  kystes  fermés. 

La  douleur  persiste  jusqu'au  moment  où  ces  follicules  éclatent  et  se 
vident.  La  ponction,  pratiquée  en  temps  opportun,  fait  cesser  instan- 
tanément les  phénomènes  douloureux  et  ce  résultat  est  tout  à  fait 
démonstratif. 

Irradiations  douloureuses.  —  Rien  ne  permet  de  les  préciser, 
car  elles  peuvent  être  aussi  restreintes  qu'elles  sont  parfois  dissé- 
minées. Cela  dépend  de  la  susceptibilité  nerveuse  des  malades. 

Dans  tous  les  cas,  elles  affectent  la  même  distribution  que  les 
branches  cutanées  et  musculaires  qui  émanent  du  plexus  ner\eux 
utérin,  sans  qu'il  soit  permis  d'interpréter  comme  telles,  à  la  façon 
de  quelques  auteurs,  les  sensations  douloureuses  ressenties  loin  du 
centre  alfecté. 

Douleur  provoquée.  —  L'examen  direct  révèle  la  sensibilité  des 
régions  atteintes,  mais  rien  de  bien  caractéristique  n'apparaît,  sauf 
exceptions. 

Le  corps  de  l'utérus  peut  être  fort  sensible  à  la  plus  légère 
palpation  abdominale,  mais  le  fait  est  rare.  Par  contre  il  est  des 
utérus  douloureux  au  palper  en  dehors  de  toute  lésion  de  métrite 
chez  certaines  hystériques. 

Le  col  utérin  offre  des  réactions  plus  précises. 

Le  doigt  fixe  la  zone  douloureuse  sur  un  nodule  kystique  profond 
qui  fait  à  peine  relief.  Il  marque  tout  aussi  nettement  l'encoche 
douloureuse  qui  révèle  une  ancienne  lacération  du  col.  La  sonde 
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met  en  évidence  la  sensibilité  pathologique  du  trajet  cervical  ou  de 
l'orifice  interne. 

Une  traction  sur  le  col  fait  ressortir  la  douleur  lombaire  éprouvée 
par  le  tiraillement  des  ligaments  utéro-sacrés. 

Les  noyaux  d'infiltration  ou  l'empâtement  du  parametrium  se 
révèlent  aussi  par  une  douleur  locale  très  nette.  Enfin  l'examen 
direct  permet  seul  un  diagnostic  diflerentiel  précis,  basé  sur  le 
siège  même  de  la  douleur. 

C.  —  De  la  Donleur  dans  la  rétroversion  de  Viitérus. 
Elle  est  de  différents  ordres,  suivant  la  cause  qui  la  produit. 

a  )  Si  la  rétroversion  est  accompagnée  d'inflammation  unilatérale  ou 
bilatérale  des  annexes,  avec  adhérences,  dilatation  de  la  trompe, 
micro-kystes  des  ovaires,  la  douleur  est  calquée  sur  les  phénomènes 
de  môme  nature  ressentis  dans  ces  sortes  d'aftéctions. 

Lorsqu'il  s'agit  de  simple  prolapsus  des  annexes,  les  symptômes 
douloureux  sont  moindres  et  inconstants. 

h)  Si  la  rétroversion  est  compliquée  d'adhérence  de  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus,  fixé,  par  une  plaque  de  péritonite  exsudative,  au 
plancher  du  bassin,  la  douleur  spontanée  est  moins  vive,  mais  elle 
est  rendue  intense  par  toute  tentative  de  réduction  manuelle  ou 
faite  à  l'aide  du  cathéter  utérin. 

En  outre,  elle  s'irradie  vers  le  rectum  et  souvent  s'accompagne 
d'un  ténesme  rectal,  très  douloureux,  qui  se  manifeste  surtout  aux 
périodes  menstruelles,  quand  la  malade  va  à  la  garde-robe.  Il  est  à 
noter  que,  dans  ces  cas,  elle  expulse  souvent  en  abondance  du  mucus 
intestinal  ou  des  débris  de  muqueuse. 

c)  Lorsque  la  rétroversion  est  simple,  on  peut  présumer  que  la  dou- 
leur sera  uniquement  en  raison  des  phénomènes  qui  sont  propres  à 
la  déviation. 

Elle  siégera  : 

1°  dans  l'utérus; 

2°  au  niveau  des  ligaments  tiraillés; 
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5°  dans  les  organes  voisins  irrilés  ou  comprimés. 

Dans  l'utérus  rétroversé,  la  douleur  n'occupe  guère  le  col,  à  moins 
toutefois  qu'il  n'existe,  soit  une  lacération  profonde  et  entlammée. 
avec  des  lésions  de  paramétrite  au  niveau  de  celte  déchirure;  soit 
une  cervicite  récente,  encore  à  la  période  d'acuité;  soit  une  cervicite 
ancienne  compliquée  de  dégénérescence  sciéro-kystique,  ce  qui  rend 
toujours  le  col  douloureux  au  moment  du  molimen  menstruel. 

Mais  ce  n'est  pas  là  cependant  la  douleur  utérine  spéciale  à  la 
rétroversion. 

Celle-ci  siège  spécialement  au  niveau  de  la  face  postérieure  du 
corps  de  la  matrice  et  dans  le  fond  même  de  l'organe. 

La  douleur  du  corps  utérin  est  spontanée  ou  provoquée. 

Spontanée,  c'est  plutôt  un  malaise  douloureux,  la  sensation  d'un 
corps  volumineux,  lourd,  qui  appuie  sur  le  fondement  surtout  au 
moment  des  règles.  Les  malades  ont  la  notion  matérielle  du  dépla- 
cement; à  telles  enseignes  qu'il  arrive  souvent  qu'ayant  sul)i  la  réduc- 
tion de  l'utérus  et  s'étant  assujetties  ou  non  au  port  d'un  pessaire, 
si  un  accident  forluit  vient  à  reproduire  la  rétroversion,  elles 
en  sont  immédiatement  averties  par  le  retour  de  la  douleur,  de  la 
sensation  spéciale,  et  viennent  retrouver  le  médecin  pour  se  faire 
remettre  la  matrice  en  place. 

Nous  avons  observé  plusieurs  malades  dans  de  telles  conditions. 
Une  entre  autres  qui  portait  un  pessaire  et,  trop  confiante  dans  ce 
mécanisme  encore  mal  adapté,  se  livrait  à  des  efforts  inconsidérés 
et  ne  manquait  jamais  au  lendemain  d'une  secousse,  d'une  fatigue 
excessive,  de  venir  vers  nous  en  nous  prévenant  que  la  matrice  avait 
dû  se  déplacer  à  nouveau  ;  et  cela  était  constamment  vrai. 

La  contre-partie  était  également  vraie,  car  la  réduction  de  l'utérus 
faisait  disparaître  presque  instantanément  la  douleur.  Ceci  s'observe 
chez  la  généralité  des  malades. 

Chez  quelques-unes,  cette  sensation  spéciale,  avec  les  alternatives  de 
disparition  et  de  retour  de  la  douleur,  correspondant  à  la  réduction 
et  à  la  reproduction  de  la  déviation,  est  beaucoup  moins  marquée 
ou  nulle.  Les  manifestations  sont  alors  d'un  autre  ordre  et  se  tra- 
duisent par  un  malaise  pelvien  ou  abdominal,  du  tympanisme,  de 
la  dysurie,  etc. 

Lorsqu'elle  est  provoquée,  la  douleur  du  corps  de  l'utérus  rétro- 
versé  se  produit  au  moment  du  toucher  et  au  seul  contact  du  doigt 
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explorateur  :  plus  le  fond  de  l'organe  est  turgide  et  épaissi  et  plus 
la  sensation  est  aiguë.  11  faut  bien  se  rendre  compte  en  effet  que 
cette  région,  anormalement  déclive,  est  alors  le  siège  d'une  congestion 
passive  qui  amène  la  stase  veineuse  et  l'infiltration  de  ses  parois, 
avec  augmentation  de  la  sensibilité  à  ce  niveau,  surtout  à  chaque 
retour  des  règles. 

Il  faut  toutefois  distinguer  cette  douleur  d'avec  une  sensation  pro- 
voquée sur  l'ovaire  ou  la  trompe  entraînés  avec  le  corps  de  l'utérus 
et  dissimulés  en  arrière  du  fond  de  l'organe 

La  douleur  la  plus  caractéristique  et  la  plus  vive  que  l'examen 
de  l'utérus  en  rétroversion  puisse  provoquer  est  celle  que  produit 
l'introduction  de  la  sonde  utérine.  Elle  se  manifeste  au  moment  où 
l'instrument  touche  le  fond  de  la  cavité,  et  elle  s'exagère  si  l'on 
tente  immédiatement  la  réduction.  Elle  a  été  signalée  par  Schrœder 
et  nous  l'avons  souvent  constatée. 

La  douleur  de  la  rétroversion  siège  aussi  dans  les  ligaments  tirail- 
lés. Ce  sont  les  ligaments  utéro-sacrés  et  les  ligaments  ronds. 

La  douleur  sera  donc  lombaire  et  sacrée  (mal  aux  reins,  traction 
sur  les  iilets  nerveux  cervico-sacrés)  ou  inguinale  (émergence  des 
nerfs  à  l'orifice  inguinal  externe). 

La  caractéristique  de  cette  sensibilité  anormale  ressentie  en  des 
points  parfaitement  circonscrits,  c'est  qu'elle  n'existe  guère  que 
lorsque  la  malade  se  tient  debout,  surtout  lorsqu'elle  garde  long- 
temps cette  attitude. 

Elle  s'exagère  par  la  marche,  la  fatigue,  les  efforts. 

Dès  que  la  patiente  garde  le  repos  et  reste  étendue,  la  douleur 
s'atténue  notablement,  si  même  elle  ne  disparaît  pas  entièrement. 

Enfin,  la  douleur  ressentie  par  les  organes  voisins  (\m  subissent 
les  effets  de  la  déviation,  soit  par  irritation,  soil  par  compression, 
porte  sur  la  vessie  et  sur  le  rectum  principalement. 

La  vessie  est  tiraillée  dans  sa  région  la  plus  sensible,  le  col  et  la 
naissance  de  l'urèthre,  d'où  ténesme  et  dysurie. 

Le  rectum  est  comprimé,  d'une  façon  en  quelque  sorte  permanente, 
par  le  fond  de  l'utérus  rétro  versé. 

Il  s'ensuit  une  sensation  de  compression,  éprouvée  par  la  malade, 

22 


.158  SÉMÉIOLOGIE  GÉNÉRALE. 

qui  se  dislingue  assez  mal  de  la  sensation  dépendant  de  la  conges- 
tion hypostatique  du  fond  de  la  matrice.  Les  deux  sensations 
s'allient  pour  produire  le  symptôme  douloureux  complexe  précé- 
demment décrit. 

La  constipation  habituelle  amène  souvent  de  la  redite,  avec  ou 
sans  desquamation  muqueuse.  C'est  la  forme  la  plus  pénible.  Elle 
apparaît  lorsque  des  adhérences  recto-utérincs  se  produisent  par  le 
développement  d'un  exsudât  pseudo-membraneux  qui  s'organise  et 
maintient  au  contact  la  surface  séreuse  de  l'utérus  avec  le  péritoine 
du  cul-de-sac  de  Douglas. 

A  défaut  d'adhérences  et  de  rectite  réelles,  il  n'en  existe  pas  moins, 
d'une  façon  habituelle,  un  état  de  spasme  du  sphincter  rectal  qui  se 
traduit  par  un  ténesme  persistant. 

Ce  ténesme  est  presque  pathognomonique  de  la  rétrodéviation 
utérine  ancienne  et  accentuée. 

Les  annexes  (trompe  et  ovaire)  sont-elles  prolabées,  la  sensation 
pénible,  ressentie  au  point  précis  du  contact  des  organes  génitaux  et 
de  l'intestin,  est  à  son  maximum  ;  car  le  spasme  gagne  généralement 
les  ligaments  utéro-ovariens  et  les  faisceaux  musculaires  du  ligament 
large  qui  sont  comme  raidis  et  immobilisés  dans  une  altitude 
vicieuse. 

D.  —  Douleur  dans  le  prolapsus  utérin. 

Une  bonne  partie  des  caractères  que  nous  venons  de  décrire  pour 
la  rétrodéviation  se  retrouvent  dans  la  douleur  spéciale  au  pro- 
lapsus utérin. 

Comment  en  serait-il  autrement,  puisque  la  rétrodéviation  est 
une  des  étapes  obligatoires  du  prolapsus,  la  matrice  ne  pouvant 
s'abaisser  au  delà  d'un  certain  niveau,  sans  se  dévier  en  arrière  et  se 
placer  dans  l'axe  de  sortie  du  bassin,  c'est-à-dire  dans  l'axe  du  vagin? 

La  douleur  lomho-sacrèe  existe  pour  la  même  cause  (tiraillement 
des  ligaments  utéro-lombaires  et  sacrés). 

Il  s'y  ajoute  une  tension  pénible  dans  les  flancs  et  les  côtés  du 
bassin,  qui  est  due  à  la  traction  permanente  subie  par  les  ligaments 
larges. 

Enfin  les  tiraillements  douloureux  se  font  sentir  jusqu'à  l'épi- 
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gastre  et  aux  fausses  côtes,  l'abaissement  général  des  viscères  pelviens 
entraînant  une  ptôse  équivalente  des  viscères  abdominaux.  L'éven- 
tration  ou  la  simple  flaccidité  des  parois  abdominales,  fréquente 
dans  ce  cas,  aggrave  encore  ce  symptôme. 

Le  ténesme  vésical  est  plus  marqué  et  plus  constant  que  dans  la 
rétrodéviation  simple;  il  s'y  ajoute  de  la  pollakiurie. 

La  compression  douloureuse  du  rectum  et  le  ténesme  de  cet 
intestin  manquent  dans  le  prolapsus. 

On  pourrait  presque  dire  que,  dans  ces  deux  états  pathologiques, 
prolapsus  et  rétrodéviation,  la  différence  est  la  suivante  quant  à  la 
douleur  : 

Prédominance  de  la  douleur  sacrée  et  des  troubles  du  côté  du 
rectum  dans  la  rétroversion  —  prédominance  de  la  douleur  lombaire . 
et  des  troubles  vésicaux  dans  le  prolapsus. 

E.  —  Douleur  dans  les  tumeurs  de  l'utérus. 

Sans  nous  laisser  entraîner  trop  loin,  dans  l'exposé  qui  va  suivre, 
nous  ferons  ressortir  les  caractères  principaux  propres  à  chacune 
des  espèces  de  tumeurs  observées  dans  l'utérus. 

Kystes.  —  C'est  une  affection  rare,  si  l'on  entend  par  là  les 
tumeurs  d'un  certain  volume. 

Les  petits  kystes  muqueux  du  col  ont  été  déjà  envisagés. 

Les  kystes  dépassant  le  volume  d'une  noisette,  quoique  ayant  pour 
point  de  départ  les  glandes  de  la  muqueuse  cervicale,  envahissent 
généralement  la  région  de  l'isthme  et  même  le  corps  de  l'utérus. 
Il  y  a  une  douleur,  en  rapport  avec  ce  siège,  qui  intéresse  les  plexus 
nerveux  péri-cervicaux,  mais,  il  faut  bien  le  dire,  cette  douleur  est 
très  vague,  difticile  à  définir  et  se  fond  dans  les  symptômes  réac- 
tionnels  propres  à  la  métrite  chronique. 

Le  cancer  du  col  utérin  est  une  affection  particulièrement  doulou- 
reuse. Dans  ses  débuts  toutefois,  elle  ne  se  révèle  point  par  des 
symptômes  pénibles.  Beaucoup  de  femmes  en  sont  manifestement 
affectées,  qui  ne  s'en  doutent  point. 

C'est  surtout  dans  les  formes  végétantes  que  cette  tolérance 
s'observe.  Elle  est  moindre  dans  les  formes  ulcératives. 
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Le  siège  du  néoplasme  a  aussi  son  influence  :  le  cancer  qui  débute 
sur  le  museau  de  tanche  et  s'élend  sur  le  vagin  est  moins  doulou- 
reux que  celui  qui  débute  dans  la  cavité  du  col  ou  sur  l'orifice 
interne. 

La  raison  est  toujours  la  même  :  c'est  l'envahissement  de  la  région 
de  l'isthme  et  de  la  zone  para-cervicale  de  cette  région  qui  marque 
la  date  d'apparition  de  la  douleur. 

On  peut  dire  que  celle-ci  n'apparaît  réellement  que  lorsque  le 
paramétrium  est  envahi  ;  encore  est-il  des  femmes  qui  succombent 
à  la  généralisation  rapide  de  cette  maladie  et  n'ont  traversé  qu'une 
phase  ultime  douloureuse  très  courte. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'intîltration  du  tissu  para-utérin  crée  la  douleur 
propre  au  cancer  dans  sa  première  forme,  très  semblable  à  celle  de 
la  douleur  de  la  paramétrite  chronique,  lancinante,  continue  avec 
paroxysmes,  térébrante  ou  tensive,  avec  localisation  prédominante  à 
la  région  sacrée. 

La  diffusion  du  néoplasme  dans  les  tissus  et  les  viscères  ambiants 
marque,  à  chaque  étape,  une  forme  nouvelle  et  un  accroissement 
nouveau. 

Le  rectum,  la  vessie,  atteints  par  infiltration,  réagissent  comme  s'il 
s'agissait  d'une  inflammation  chronique,  avec  ce  caractère  spécial  de 
la  fixité  et  de  la  continuité,  sans  accalmies.  Lorsque  les  organes  pro- 
fonds du  bassin  sont  intéressés,  la  douleur  devient  générale  dans 
toute  la  région  et  excessive,  avec  des  paroxysmes  que  rien  ne  peut 
calmer.  Les  troncs  nerveux  eux-mêmes  atteints,  après  les  filets  et  les 
branches  de  moindre  importance,  expliquent  les  irradiations  dans 
les  régions  avoisinantes,  parois  abdominales,  région  dorso-lombaire, 
membres  inférieurs. 

Toute  la  maladie  semble  être  dans  la  douleur  et  il  est  permis 
d'avancer  que  ce  symptôme  est  pour  une  grande  part  dans  l'affaiblis- 
sement et  dans  la  marche  rapide  de  la  cachexie. 

Le  cancer  du  coiys  de  Vutérus  (déciduome,  épithélioma,  sarcome) 
est  le  plus  souvent  indolore,  dans  sa  période  de  cantonnement 
exclusif  à  la  paroi  utérine. 

Il  devient  douloureux  par  le  fait  de  l'infiltration  des  ligaments 
larges,  dans  leur  région  supérieure  et  abdominale,  comme  le  cancer 
du  col  le  devient  par  expansion  à  la  zone  pelvienne  et  paramétrique 
des  mêmes  ligaments. 
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D'où  la  différence  de  siège  de  la  douleur  qui,  ici,  est  abdomino- 
pelvienne  ou  simplement  abdominale. 

Elle  redouble  avec  les  adhérences  provenant  des  infiltrations 
néoplasiques  à  l'intestin  et  à  l'épiploon. 

Le  caractère  plus  spécial  au  cancer  du  corps  de  l'utérus,  surtout 
quand  il  est  développé  au  niveau  du  fond,  c'est  l'existence  de 
coliques  utérines  apparaissant  comme  des  exacerbations  passagères, 
au  milieu  d'une  douleur  vague  continue  ou  d'une  tension  générale 
de  la  matrice,  plutôt  pénible  que  réellement  douloureuse. 

Les  coliques  sont  parfois  causées  par  l'évacuation  pénible  de 
caillots  sanguins,  parfois  par  la  progression  lente  de  masses  végé- 
tantes à  travers  l'orifice  cervical  interne. 

A  part  ce  caractère,  la  douleur  du  cancer  du  fond  et  du  corps  de 
l'utérus  ne  prend  sa  vraie  place,  dans  l'évolution  symptomatique  de 
la  maladie,  qu'à  la  phase  ultime,  c'est-à-dire  à  la  période  des  infiltra- 
tions et  aussi  des  compressions  de  voisinage.  Elle  peut  se  résumer 
dans  les  troubles  produits  par  \a  péritonite  cancéreuse  secondaire  et 
par  l'envahissement  des  ligaments  larges,  des  annexes  de  l'utérus, 
de  la  vessie,  de  l'intestin  grêle  et  de  l'épiploon. 

F.  —  Douleur  dans  les  fibro-myomes  utérins. 

Les  phénomènes  douloureux  propres  au  fibrome  de  l'utérus  sont 
variables  et  dépendent  du  siège,  du  volume,  de  la  forme  anato- 
mique  et  de  l'évolution  de  ces  tumeurs,  autant  que  de  la  tolérance 
des  malades  et  de  leur  degré  de  sensibilité.  C'est  dire  déjà  qu'il  y  a 
des  fibro-myomes  très  douloureux,  tandis  que  d'autres  sont  à  peine 
sentis  par  les  malades,  tellement  la  réaction  en  est  passagère  et  peu 
accentuée. 

Les  fibromes  du  col  sont  péniblement  supportés  et  cela  se  conçoit, 
d'après  la  sensibilité  connue  de  cette  région,  surtout  si  la  fonction 
menstruelle  est  gênée.  La  dysménorrhée  en  est  notablement  accrue. 

Ceux  du  corps  sont  beaucoup  plus  facilement  tolérés. 

Les  petits  fibromes  ne  seraient  même  pas  soupçonnés  si  l'hémor- 
rhagie  qui  les  caractérise,  comme  symptôme  initial,  n'en  trahissait 
l'existence. 

Nous  avons  observé  que  la  sensibilité  devient  très  appréciable  dès 
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(|ue  la  masse  fil)roïde,  siégeant  dans  les  cornes  utérines,  progresse 
vers  la  région  des  annexes,  en  un  mot  tend  à  s'énucléer  entre  les 
feuillets  du  ligament  large. 

Le  même  phénomène  devient  très  marqué  lorsque  des  tibroïdes 
intra-muraux  se  pédiculisent  vers  la  cavité  utérine. 

Toutefois  la  douleur  revêt  le  caractère  expulsif,  et  se  caractérise 
par  des  tranchés  ou  coliques  utérines,  dès  que  la  tumeur  s'engage 
dans  le  trajet  cervical. 

Ce  sont  les  deux  circonstances  de  l'évolution  de  ces  néoplasmes 
qui,  tandis  qu'ils  sont  encore  de  petit  ou  de  moyen  volume,  sont 
signalées  par  le  symptôme  douleur.  En  tout  autre  élat  de  cause,  on 
peut  dire  que  les  petits  fibromes  ne  sont  pas  [ou  presque  pas  dou- 
loureux. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  des  grosses  tumeurs  fibreuses  :  • 
Pelviennes,  elles  tourmentent  les  patientes  d'une  façon  continue  par 
les  troubles  qu'elles  apportent  par  compression,  dans  les  organes  du 
bassin  et  de  l'abdomen.  La  compression  des  plexus  sacrés  amène  des 
douleurs  irradiées  dont  la  principale  se  montre  sur  le  trajet  du  scia- 
tique. 

Abdominales,  elles  sont  surtout  pénibles  à  l'approche  des  règles  et 
cela  résulte  de  la  tension  considérable  qu'elles  subissent,  du  fait  de  la 
congestion  menstruelle.  Leur  volume  augmente  en  effet  d'une  façon 
très  marquée,  dans  cette  période  prae-menstruelle  qui  est  de  plu- 
sieurs jours. 

La  douleur  décroit  après  les  règles,  en  même  temps  que  disparaît 
l'expansion  passagère  que  la  tumeur  a  subie. 

Les  fibroïdes  à  développement  rapide  sont  plus  douloureux  que 
ceux  dont  l'accroissement  se  fait  lentement. 

La  myomatose  diffuse  (utérus  géant)  détermine  des  phénomènes 
moins  pénibles  que  l'évolution  de  fibroïdes  durs  et  nombreux,  diffusés 
dans  la  paroi  utérine,  dont  certaines  masses  font  saillie  vers  les 
annexes  ou  entre  les  feuillets  ligamentaii-es  de  l'utérus.  Les  forma- 
tions kystiques  ou  myxomaleuses  exagèrent  encore  la  sensibilité  du 
fibrome  en  ce  qu'elles  sont  très  rapides. 

Il  est  enfin  une  période  de  l'évolution  des  fibromes  qui  est  généra- 
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lement  très  péniblement  supportée,  c'est  celle  qui  correspond  au  débul 
de  la  pseudo-cachexie  amenée  par  l'anémie.  Les  pertes  de  sanj^ 
répétées  créent,  chez  les  malades,  celle  faiblesse  irritable  caTacléris,- 
tique  qui  rend  la  vie  si  pénible,  parfois  même  insupportable,  sans 
que  cependant,  malgré  l'altération  générale  du  système  nerveux,  la 
douleur  ressentie  aille  jamais  jusqu'aux  souffrances  amenées  par  le 
cancer  pelvien. 

La  ménopause  exagère  les  symptômes  douloureux  d  i  fibrome. 
Après  la  période  critique,  on  les  voit  souvent  s'atténuer  ou  Cir>paraitre 
pour  un  temps  ou  pour  toujours.  Cela  dépend  d'ailleurs  de  l'évo- 
lution ultérieure  de  la  tumeur. 

Toutes  les  causes  ou  influences,  qui  ralentissent  l'évolution  du 
fdjrome  ou  en  moilèrent  le  développement,  agissent  favorablement 
sur  les  phénomènes  douloureux.  C'est  ainsi  qu'agissent  l'électricité,  les 
cures  salines,  et  parfois  le  simple  repos  et  la  quiétude  morale,  ainsi 
que  cela  ressort  de  nos  observations.  Ces  idées  ont  été  développées 
dans  un  mémoire  de  notre  ancien  élève  et  ami  le  D'"  Villa  (de  Buenos- 
Ayres),  au  Congrès  de  Washington,  1887. 

Par  contre,  toute  complication  d'ordre  inflammatoire,  adhérences, 
salpingo-ovarite,  métrite,  avec  ou  sans  suppuration,  entraîne  une 
aggravation  soudaine  des  phénomènes  douloureux. 

11  ne  s'agit  plus  alors  de  compression,  de  gêne  subies  par  le  fait 
du  poids  de  la  tumeur,  du  malaise  qui  résulte  du  simple  contact  avec 
des  viscères  de  structure  délicate,  d'expansion  périodique  à  l'époque 
des  règles,  de  troubles  dysménorrhéiques  dans  le  cas  de  fibromes 
cervicaux,  ou  de  tension  permanente  et  pénible  dans  les  cas  de 
tumeurs  à  accroissement  rapide.  —  mais  des  perturbations  graves 
qu'entraîne  toute  lésion  inflammatoire  vraie  de  nature  infectieuse, 
dans  la  sphère  génilale. 

L'impotence  de  la  malade  en  est  la  rapide  conséquence. 
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Il 

Douleur  péri-utérine. 

Elle  a  zon  origine  dans  l'ovaire,  la  trompe  ou  le  paramétiium. 
Elle  .il  tantôt  primitive,  tantôt  irradiée. 

En'  .1  c'est  à  une  variété  de  cette  douleur  que  se  rapportent  les 
névralgies  dites  névralgies  pelviennes,  sans  autre  épithète. 

Nous  n'insisterons  pas  autrement  sur  la  période  aiguë  de  ces 
affections  où  la  douleur  est  à  son  maximum,  tensive,  profonde, 
généralisée  à  tout  le  bassin  et  résumant  les  souffrances  ressenties 
dans  toute  phlegmasie  utéro-annexielle  aiguë. 

Il  n'y  a  guère  lieu  de  mentionner  que  la  localisation  iinilatérale  ou 
bilatérale  de  cette  douleur,  lorsque  l'utérus  est  moins  impressionné 
que  les  annexes  ou  le  paramétrium  ;  et,  en  tout  cas,  la  prédominance 
dans  tel  ou  tel  côté  du  bassin,  à  supposer  que  l'endolorisscment  soit 
général. 

Les  irradiations  sont  ici  tellement  variées  qu'elles  répondent 
à  quel  rameau  nerveux  que  ce  soit,  'originaire  des  plexus  sacré  ou 
liypogastrique. 

Dans  les  formes  chroniques,  ou  plutôt  dès  qu'il  ne  s'agit  plus  que 
que  de  cicatrices  persistantes,  de  brides,  d'adhérences,  ou  de  l'évolu- 
tion lente  d'un  processus  scléreux  dans  les  organes  débarrassés  de 
l'atteinte  aiguë,  la  douleur  est  plus  spéciale,  plus  tangible  en  quelque 
sorte,  et  veut  être  spécifiée  pour  chaque  organe  qui  en  est  le  siège. 

a)  Douleur  dans  Vovarite. 

L'ovaire  scléreux  ou  scléro-kystique  est  généralement  doulou- 
reux, parfois  même  très  douloureux;  et  cela  n'a  rien  de  surprenant 
si  l'on  réfléchit  que  la  lésion  révèle  une  prédisposition  héréditaire 
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OU  acquise  aux  processus  scléreux;  or  la  constitution  de  la  malade 
pourrait,  dans  bien  des  cas,  se  définir  par  l'épilhète  du  neuro- 
arihritisme  classique. 

Soit  que  l'inllammation  antérieure  n'y  soit  que  pour  très  peu  de 
chose,  soit  que  la  sclérose  réalise  un  type  d'évolution  vicieuse  de 
l'ovarite,  il  est  certain  que  la  déliisccnce  des  ovisacs  se  fait  pénible- 
ment; le  travail  d'élimination  est  lent  ou  précédé  d'une  période 
congcstive  fort  longue,  compliquée  d'apoplexies  de  la  substance  cor- 
ticale. La  réparation  de  la  cicatrice  tend  à  la  forme  hypertrophique  et 
s'accompagne  souvent  d'hémorrhagies. 

Cela  revient  à  dire  que  la  période  menstruelle  est  particulièrement 
douloureuse  dans  ces  cas.  Nous  devrions  même  dire  que  le  retour  des 
règles  ne  fait  qu'amener  une  phase  d'exacerbation  dans  un  état 
constamment  pénible,  car  on  sait  que  le  phénomène  de  la  ponte  n'est 
pas  spécial  à  l'époque  môme  où  le  sang  menstruel  apparaît. 

S'il  existe  de  l'ectopie  de  l'ovaire  avec  des  adhérences,  la  douleur 
locale  est  augmentée;  mais  ce  sont  surtout  les  souffrances,  dues  aux 
irradiations,  qui  s'exagèrent. 

Les  douleurs  reparaissent  souvent,  avec  intensité,  exactement  à  la 
période  inter-cataméniale,  c'est-à-dire  quinze  jours  environ  après  les 
époques.  Nous  avons  souventobservéet  vérifié  le  fait,  sans  pouvoir  en 
donner  d'autre  raison,  qu'à  ce  moment,  une  nouvelle  évolution  des 
ovisacs  se  fait  en  vue  de  la  ponte  prochaine. 

Lorsque  les  deux  ovaires  ont  été  primitivement  malades,  on  observe 
souvent,  par  la  suite,  une  alternance  singulière  entre  les  deux  côtés 
du  bassin,  quant  aux  souffrances  ressenties  à  l'époque  des  règles. 
C'est  un  mois  à  gauche,  et  le  mois  suivant  à  droite  que  la  douleur 
apparaît. 

b)  Doulenr  dans  la  salpingite. 

La  salpingite  chronique  est  douloureuse  pour  deux  raisons.  C'est 
d'abord  par  les  exsudais  qui  lui  créent  des  adhérences  avec  les 
tissus  et  les  organes  voisins  ;  —  et  c'est  surtout  lorsqu'elle  est  con- 
vertie en  tumeur  kystique  (sacto-salpinx). 

Dans  le  premier  cas,  le  tiraillement  douloureux  des  nerfs  qui 
se  distribuent  à  la  trompe  et  à  ses  ligaments  cause  les  symptômes 
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pénibles;  dans  le  second  cas  c'est  l'ampliation  rapide  du  conduit 
distendu,  qui  se  produit  d'habitude  à  la  période  menstruelle. 

Un  tait  qui  nous  paraît  hors  de  doute,  après  le  contrôle  opératoire, 
c'est  que  les  adhérences  lâches  et  minimes,  non  plus  que  l'existence 
d'un  exsudât  séreux,  dans  la  cavité  de  la  trompe,  ne  suffisent  pas 
toujours  à  produire  de  la  douleur  :  témoin  des  cas  où  des  lésions  de 
cet  ordre  étaient  parfaitement  supportées  sans  soufl'rance. 

Il  semble  que  l'inflammation  vraie,  la  persistance  d'une  infection, 
soient  nécessaires  pour  entretenir  et  raviver  la  douleur. 

Vectopie  de  la  trompe,  dans  une  situation  déclive  au  fond  du 
bassin,  est  toujours  pénible  et  cause,  sinon  de  la  douleur  vraie,  du 
moins  de  la  gêne  et  du  malaise. 

Un  point  foit  intéressant  à  cet  égard,  c'est  la  possibilité  d'une 
équivoque  quant  au  diagnostic  basé  sur  la  douleur  dans  la  salpin- 
gite. L'un  de  nous  a  fait  remarquer  le  premier  que  la  douleur  peut 
siéger  d'un  côté  du  bassin,  ou  du  moins  la  malade  l'accuse  de  ce  côlé, 
tandis  que  l'examen  révèle  l'existence  d'une  tumeur  inflammatoire 
du  côté  opposé. 

Il  lui  a  donné  et  nous  lui  conservons  l'épithète  de  f/ow/e?/?-  para- 
doxale. 

La  vérification  de  l'erreur  a  pu  être  faite  dans  quelques  cas.  On 
a  trouvé  une  trompe  déplacée  et  déviée,  croisant  en  sautoir  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  de  telle  façon  que  son  pavillon,  distendu 
par  un  exsudât  et  formant  tumeur,  était  fixé  du  côté  du  bassin 
opposé  à  celui  où  cette  trompe  naissait. 

Il  ressort  clairement  de  celte  observation  que  la  douleur,  dans  ces 
cas,  siège  dans  les  filets  nerveux  qui  arrivent  à  la  trompe  par  le 
ligament  infundibulo-pelvien  correspondant. 

Si  l'on  n'admet  pas  qu'il  en  soit  ainsi  dans  tous  les  faits  de  cet  ordre, 
il  faut  accepter  une  distribution  entrecroisée  des  filets  nerveux  du 
bassin  qui  n'est  pas  démontrée,  ce  nous  semble. 

La  douleur  de  la  salpingite  est  généralement  fixe  et  subit  l'exacer- 
bation  menstruelle,  et  non  pas  prae-menstruelle,  comme  celle  de 
l'ovarite.  Cela  s'explique  par  ce  fait  qu'elle  a  lieu  d'apparaître 
surtout  lorsque  l'appareil  utérin  entre  en  jeu,  dans  les  phénomènes 
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congestifs  de  la  période  calaméniale,  c'est-à-dire  peu  après  le  travail 
de  la  ponte. 

Elle  subit  une  décroissance  marquée  à  la  suite  des  règles,  pour 
reparaître  généralement  deux  ou  trois  jours  plus  tard,  sans  qu'on 
puisse  l'expliquer  autrement  que  par  la  rétraction  des  adhérences 
qui  fixent  la  trompe  au  bassin. 

Cette  succession  n'a  d'ailleurs  rien  d'absolument  régulier. 

c)  Douleur  dans  la  salpingo-ovarite.  —  AOliérences. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  traité  que  des  phénomènes  douloureux  plus 
spéciaux  soit  à  l'ovarite,  soit  à  la  salpingite,  en  tâchant  d'en  fournil' 
des  explications  plus  ou  moins  hypothétiques. 

Gliniquement,  la  lésion  est  géminée  et  la  salpingo-ovarite  aâhésive 
reste  le  type  morbide  le  plus  souvent  rencontré,  avec  prédominance 
des  lésions  et  des  symptômes  tantôt  du  côté  de  la  trompe,  tantôt  du 
côté  de  l'ovaire. 

Les  caractères  de  la  douleur,  dans  cette  affection  si  commune,  sont 
sous  la  dépendance  de  ces  prédominances  et  aussi  de  la  sensibilité 
spéciale  des  malades. 

Elle  est  bien  localisée  et  se  révèle  aisément,  en  dehors  des  mani- 
festations spontanées,  par  le  toucher  et  le  palper.  Son  siège  est  l'un 
des  deux  culs-de-sac  latéraux  du  vagin,  quelquefois  le  cul-de-sac 
postérieur.  En  tout  cas,  elle  prédomine  en  arrière  du  col  de 
l'utérus  et  on  la  produit  par  la  moindre  pression  directe. 

Elle  existe  encore  à  la  paroi  abdominale,  dans  la  région  iliaque 
correspondante  au  côté  malade.  Elle  est  ici  profonde  et  superficielle 
tout  à  la  fois;  c'est-à-dire  que  le  simple  effleurement  de  ia  peau  la 
fait  apparaître,  comme  la  pression  profonde. 

L'introduction  du  spéculum,  si  rinstruinent  est  enfoncé  sans  pré- 
caution ou  trop  fortement  écarté,  la  provoque  et  l'exaspère. 

Nous  en  dirons  autant  des  injections  vaginales  pratiquées  inconsi- 
dérément, le  retour  du  liquide  n'étant  pas  assuré. 

Le  froid  la  réveille  et  la  rend  aiguë;  de  même  la  marche  exagérée 
et  la  fatigue. 

Les  émotions  et  les  troubles  psychiques  l'aggravent  considéra- 
blement. 
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Il  est  des  femmes  qui  sentent  leur  douleur  se  raviver  à  la  moindre 
peine,  au  moindre  ennui. 

Répétons  encore  que  le  retour  de  chaque  période  eataméniale 
porte  les  souffrances  à  leur  maximum,  pour  un  laps  de  temps  variable 
suivant  les  sujets. 

Les  congestions  fortuites  de  l'utérus,  le  coït,  l'orgasme  vénérien, 
les  spasmes  du  col  accompagnés  ou  non  de  turgescence  de  la 
muqueuse  cervicale  et  de  leucorrhée,  agissent  de  même. 

Les  caractères  de  cette  douleur  sont  variables:  elle  est  lancinante, 
tensive,  aiguë  avec  des  redoublements,  pulsatile,  déchirante  et 
paroxystique  au  moment  de  exacerbations;  d'autres  fois,  c'est  un 
pincement  profond  ou  une  sensation  de  brûlure  qui  nous  a  été 
accusée  par  quelques  malades. 

Elle  est  obtuse  et  caractérisée  par  une  pesanteur  sourde,  dans 
les  accalmies.  Un  faux  pas  la  réveille  aussi  bien  qu'un  faux  mouve- 
ment du  tronc  ou  du  bassin. 

Fait  remarquable,  la  douleur  et  son  intensité  ne  sont  nullement 
en  harmonie  avec  l'importance  des  lésions;  ou  pour  mieux  dire,  il 
est  des  femmes  qui  souffrent  à  peine  d'une  volumineuse  salpingo- 
ovarite,  tandis  que  d'autres  sont  continuellement  affectées  par  une 
lésion  minime.  Le  déplacement,  le  degré  de  l'ectopie  surtout,  sont 
d'une  action  parfois  plus  réelle  que  la  masse  de  la  lésion. 

d)  Douleur  dans  la  paramétrite. 

A  cette  lésion  correspondent  les  noyaux  exsudatifs  ou  cicatriciels, 
les  raideurs,  les  contractures  localisées  dans  l'épaisseur  des  liga- 
ments et  les  infiltrations  ou  indurations  chroniques  du  tissu  cellu- 
laire qui  entoure  directement  l'isthme  utérin.  A  bien  réfléchir,  toute 
lésion  cervicale,  ovarique  ou  salpingienne,  se  répercute  douloureu- 
sement sur  le  parametrium  ou  sur  les  ligaments  connexes  à  l'organe 
aflecté;  ceux-ci  sont  en  eilét  l'unique  voie  d'amenée  des  éléments 
vasculaires  et  nerveux. 

La  réflexion  douloureuse  la  plus  immédiate  portera  donc  sur  le 
tissu  paramétrique  ou  ligamentaire. 

Ce  n'est  pas  sans  dessein  que  nous  insistons  sur  ce  fait,  car  il 
correspond  nécessairement  à  ce  que  nous  avons  dit  de  l'importance 
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des  tiraillements  exercés  sur  les  annexes  déplacées  par  des  adlié- 
lences  morbides  et  il  explique  le  siège  et  la  nature  des  phénomènes 
douloureux. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  faille  tout  rapporter  à  la  paramétrite  et 
à  ses  conséquences,  mais  il  faut  en  toiir  grand  compte  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement. 

La  douleur  ne  cadre  pas  toujours  avec  des  lésions  actuellement 
perceptibles  à  l'examen  physique.  Celles-ci  oui;  pu  disparaître  dans 
le  tissu  conjonctif  de  remplissage,  tandis  que  l'élément  nerveux 
reste  impressionné. 

De  l'inflammation  primitive  diffusée  à  tous  les  éléments  il  ne  reste 
que  la  névrite.  Cette  conclusion  nous  paraît  autorisée  par  ce  que  l'on 
sait  aujourd'hui  sur  cette  affection,  bien  mieux  connue  qu'au- 
trefois. 

A  défaut  de  névrite  réelle,  il  restera  une  susceptibilité  nerveuse 
spéciale,  une  névralgie  pelvienne. 

Nous  ne  saurions  prétendre  à  tracer  de  cette  manifestation  névri- 
tique*  de  la  douleur,  une  description  clinique  spéciale.  Il  est  môme 
exact  de  dire  qu'elle  se  confond  avec  les  caractères  propres  à  la  dou- 
leur tubaire  et  lubo-ovarique  dans  ce  qu'elles  ont  de  névralgique, 
c'est-à-dire  cl'étranger  à  l'expansion  exsudative  du  sacio-salpinx, 
à  la  congestion  menstruelle  des  annexes,  et  aux  tiraillements  habi- 
tuels à  cette  période. 

Névralgique  exclusivement,  elle  s'allie  à  l'état  constitution- 
nel neuro-arthritique  sur  lequel  nous  avons  déjà  fort  insisté, 
différant  toutefois  de  la  névralgie  utérine  ou  hystéralgie  (spasme 
douloureux  du  col)  qui  reste  localisée  à  la  région  médiane  du  bassin 
et  que  l'examen  direct  décèle  dans  l'orifice  cervical  interne. 

Elle  débute  et  se  fixe  dans  un  point  latéral  du  bassin  où  elle  se 
manifeste  avec  ses  périodes  paroxystiques  succédant  aux  accalmies. 

Les  mêmes  causes  qui  influent  sur  les  douleurs  del'ovarite  et  de  la 
salpingite  influent  aussi  sur  celles  de  la  paramétrite. 
Il  y  a  peut-être  prédominance  des  causes  d'ordre  psychique  et  des 
excitations  nerveuses  de  tout  genre,  ainsi  que  de  l'action  saison- 
nière, aussi  réelle  à  notre  sens  qu'elle  est  difficile  à  interpréter. 
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e)  Douleurs  pelviennes  sine  materia. 
Grandes  névralgies  pelviennes. 

Richelot,  qui  a  crée  ce  mot,  dit  :  «  Les  femmes  qui  ont  ces  douleurs 
ont  des  organes  sains  ou  très  peu  malades  »  ;  «  les  douleurs  sont 
violentes  et  continuelles,  il  y  a  un  état  de  nervosisme  intolérable  ou 
une  incapacité  de  travail  absolue  ».  Concentrant  ailleurs  sa  définition, 
il  résume  ainsi  la  description  des  grandes  névralgies  pelviennes  : 
«  phénomènes  douloure2ix,  graves,  permanents,  rebelles,  qui  ont 
pour  siège  l'utérus  et  les  ovaires,  ne  correspondant  à  aucune 
lésion  définie  et  s' accompagnant  d'un  état  neuropathique  plus  ou 
moins  accentué.  » 

Si  l'on  excepte  de  cette  catégorie  les  hystériques  à  stigmates  et  à 
grandes  crises  nerveuses,  il  reste  encore  assez  de  variétés  de  dou- 
leurs nerveuses  pour  qu'une  telle  définition  les  puisse  concerner  : 
celles  des  arthritiques,  des  neurasthéniques,  celles  qui  sont  liées  à 
de  l'irritation  spinale  passagère  ou  prolongée,  enfin  les  douleurs  des 
nerveuses,  sans  phrases,  dont  la  sensibilité  s'exagère  pour  les  moin- 
dres causes. 

Ce  qui  caractérise  le  mieux  cette  névralgie,  c'est  sa  mobilité  : 
chez  telle  malade,  elle  disparait  pour  faire  place  à  de  la  gastralgie; 
chez  celle-ci,  à  de  la  coccygodynie,  de  la  cystalgie,  etc.  ;  chez  telle 
autre,  à  de  la  contracture  vulvo-vaginale  ou  anale;  chez  certaines, 
elle  dégénère  en  un  état  maniaque  ou  délirant. 

L'élection  spéciale  du  siège  pelvien  de  cette  névralgie  est  com- 
mandée par  des  lésions  anciennes  ou  récentes  des  organes  génitaux 
internes,  les  annexes  de  préférence.  En  disant  lésions  nous  ne  pré- 
tendons pas  dire  infection  ou  infiammation. 

La  sclérose  ovarique  suffit  à  produire  la  douleur,  Or  la  sclérose 
peut  exister  indépendamment  de  toute  infection.  Elle  est  assez  géné- 
ralement mal  appréciée,  car  on  ne  la  juge  que  par  ses  efl'ets  sur  la 
région  corticale  des  ovaires;  tandis  qu'elle  revêt  un  caractère  au- 
trempnt  grave  et  douloureux  lorsqu'elle  porte  sur  le  tissu  médul- 
laire en  intéressant  les  vaisseaux,  les  muscles  et  les  nerfs,  et  en 
amenant  une  atrophie  rapide  de  l'organe,  ainsi  que  nous  l'avons 
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observé.  La  sclérose  ovarique  d'origine  syphilitique  est  également  à 
soupçonner  dans  quelques  cas. 

Un  trouble  menstruel  congestif,  s'accompagnant  d'hypertrophie 
du  corps  jaune,  avec  apoplexie  du  tissu  ovarique,  d'épanchement 
sanguin  discret  dans  la  trompe  et  le  bassin,  peut  fournir  l'épine 
où  s'accroche  une  névralgie  rebelle  chez  un  sujet  prédisposé. 

lien  est  de  même  des  exsudats  légers  dus  à  la  môme  cause,  qui 
créent  des  adhérences  ténues  dans  le  bassin. 

A  plus  forte  raison,  la  même  névralgie  prendra-t-elle  prétexte 
d'une  lésion  plus  sérieuse,  atténuée  ou  disparue,  mais  ayant  laissé 
une  névrite  en  permanence. 

A  défaut  de  ces  causes  matérielles,  il  est  difficile  d'interpréter  ces 
névralgies  prétendues  sine  malcria.  On  sait  en  effet,  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  que  les  utérus  anormalement  sensibles  et  sujets  à 
des  spasmes  douloureux  ne  réagissent  que  sous  l'influence  des 
règles  ou  d'un  contact  direct.  En  dehors  de  ces  conditions,  tout 
prédisposés  qu'ils  soient  à  la  douleur,  ils  restent  parfaitement 
insensibles. 

La  conséquence  rationnelle  qui  se  doit  déduire  de  cet  aperçu  d'un 
état  aussi  mal  déiini,  c'est  que  la  cause  prédisposante  est  tout,  et  que 
la  lésion  n'est  rien  ou  presque  rien. 

Il  est  donc  indispensable  de  s'attacher  à  bien  élucider  l'étiologic 
de  la  névralgie.  C'est  surtout  afffaire  aux  neuro-pathologistes. 
Quant  aux  douleurs  pelviennes  pures  sine  mater ia,  nous  n'en  avons 
pas  observé  méritant  le  nom  de  grandes  névralgies,  soit  par  leur 
intensité,  soit  par  leur  durée. 


DES  IRRADIATIONS  DOULOUREUSES  PAROXYSTIQUES  EN  DEHORS  DU  BASSIN. 

Elles  portent  sur  la  paroi  abdominale,  la  fesse,  les  membres  infé- 
rieurs, la  vulve. 

Telle  malade  a  sa  sciatique,  telle  autre  ressent  sa  douleur 
dans  la  fesse,  sa  brûlure  à  la  vulve,  son  point  de  côté  dans  le  ventre: 
(il  s'agit  ici  d'une  douleur  à  fleur  de  peau). 

L'anatomie  permet  de  comprendre  ces  irradiations,  dans  l'état 
chronique  aussi  bien  que  dans  l'état  aigu  des  afl'ections  pelviennes. 
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L'électricité  permet  de  les  bien  juger  et  de  les  reproduire  expéri- 
mentalement. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  qui  motivaient  la  faradisalion 
intra-utérine,  nous  avons  pu,  en  faisant  agir  l'électrode  bi-polaire 
<lont  le  pôle  positif  était  mis  en  contact  direct  avec  la  région  de 
l'isthme,  reproduire  la  plupart  de  ces  manifestations  sous  forme  de 
mouvements  imprimés  à  des  régions  musculaires  déterminées,  de 
réveiller  les  sensations  douloureuses  ressenties,  antérieurement,  par 
la  malade,  d'une  manière  intermittente. 

Nous  avons  produit  les  mêmes  effets  avec  l'électrode  bi  polaire 
vaginale,  alors  que  le  pôle  positif  était  mis  en  contact  avec  le  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin. 

Des  courants  modérés  amenaient,  chez  certains  sujets,  d'abord  des 
fourmillements  dans  la  cuisse  et  dans  la  fesse,  puis  un  tremblement 
généralisé  de  tout  le  membre  inférieur. 

Parfois  une  sensation  douloureuse  vive  était  provoquée  du  côlé 
de  la  grande  lèvre. 

En  agissant  spécialement  sur  un  des  côtés,  droit  ou  gauche,  de  la 
région  faradisée,  nous  avons  quelquefois  obtenu  des  effets  croisés; 
c'est-à-dire  que  c'est  du  côté  opposé  que  les  mouvements  contractiles 
et  les  douleurs  se  produisaient. 

Toutefois  nous  devons  reconnaître  que  nous  n'avons  pas  pu  repro- 
duire expérimentalement  de  phénomènes  moteurs  ou  sensitifs  sur 
la  paroi  abdominale. 

Nous  signalons  sommaii^cment  ces  résultats,  ne  voulant  pas  leur 
accorder  ici  une  trop  grande  importance. 

Nous  ajouterons,  pour  rester  dans  la  vérité  clinique,  que  ces  irra- 
diations, singulières  par  leur  llxité,  appartiennent  surtout  à  une 
catégorie  spéciale  de  malades  prédisposées  par  ailleurs  :  les  névro- 
pathes, les  arthritiques. 


VULVO-VAGINISME. 

C'est  une  affection  assez  sérieuse  qui  est  toute  dans  la  douleur 
provoquée  par  l'examen  ou  le  coït. 
Son  siège  réside  dans  les  muscles  du  périnée  et  surtout  dans  le  fais- 
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coau  ansiforme  du  releveur  de  l'anus  douloureusement  contractun; 
Il  s'y  joint  un  état  permanent  d'appréhension  tel  que  la  malade 
souffre,  pour  ainsi  dire,  avant  tout  contact,  le  spasme  devançant 
la  sensation  perçue.  Il  y  a  là  un  côté  psychique  de  la  maladie  qui 
prend  son  origine,  soit  dans  un  état  véritablement  morbide  du 
système  nerveux  central,  soit  dans  le  souvenir  d'une  impression 
douloureuse  ressentie  une  première  fois. 

Le  coït  ne  peut  s'accomplir  en  aucune  façon,  l'approche  seule  du 
mari  amène  la  contracture  douloureuse.  La  description  de  cette 
forme  de  la  douleur  est  tellement  connue  que  nous  n'y  insisterons 
pas  autrement. 


27) 


CHAPITRE  XVll 


II 

TROUBLES  DES  SÉCRÉTIOKS. 

L'utérus  sécrète  normalement  : 

1"  Du  mucus  qui  provient  de  la  muqueuse  du  col. 

'2"  Du  sang  qui  transsude  de  la  muqueuse  du  corps  (véritable  sécré- 
tion, au  sens  philosophique  du  mot,  et  qui  se  fait  au  travers  des  tubes 
glandulaires  aussi  bien  que  par  la  surface  épithéliale  inter-glan- 
dulaire). 

La  sécrétion  est  anormale  : 

1°  Quand  elle  dépasse  en  quantité  la  moyenne  ordinaire  (leu- 
corrhée, ménorrhagie); 

2"  Quand  elle  est  viciée  par  des  altérations  diverses  (hydrorrhée, 
pyorrhée,  etc). 

3"  Quand  elle  apparaît  en  dehors  des  conditions  physiologiques 
(métrorrhagie). 

4"  Nous  dirons  aussi  quelques  mots  de  Y  aménorrhée. 

Au  résumé,  la  glaire  utérine  ou  mucus  ulérin,  le  pus,  le  muco- 
pus,  le  sang,  tels  sont  les  éléments  sur  lesquels  doit  porter  cette  étude 
séméiologique. 


LEUCORRHÉE. 
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I 

LEUCORRHÉE. 

Habituellement  toute  femme  perd  un  peu  de  mucus  filant  et  inco- 
lore, semblable  à  du  blanc  d'œuf,  deux  ou  trois  jours  avant  l'ap- 
parition des  règles,  quelquefois  deux  ou  trois  jours  après. 

Fréquemment  il  existe,  chez  les  jeunes  filles  dites  lymphatiques, 
une  période  de  leucorrhée  qui  dure  pendant  plusieurs  mois  avant 
l'établissement  de  la  première  menstruation. 

Et  si,  par  la  suite,  de  l'aménorrhée  \ient  à  se  produire,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  le  sang  remplacé  par  un  flux  muqueux;  il  semble 
que  le  col  seul  fonctionne.  De  fait,  l'hypertrophie  du  segment  cer- 
vical de  l'utérus  est  souvent  manifeste,  dans  ces  cas,  et  cotitraste 
avec  l'état  atrophique  ou  infantile  du  corps  de  l'organe. 

Dans  ces  conditions,  la  leucorrhée  exprime  une  condition  patho- 
logique très  vague  liée  à  l'état  général,  constitutionnelle  —  ou  à 
une  condition  tératologique  assez  fréquente. 

Il  serait  inexact  d'y  voir  l'expression  symptomatique  d'une  inflam- 
mation vraie  de  la  muqueuse  cervicale,  d'une  endocervicite.  La 
leucorrhée,  dans  ces  conditions,  n'en  est  que  le  prélude  trop  fréquent 
en  multipliant  les  chances  d'infection  dans  un  appareil  exposé  à  la 
stagnation  de  sécrétions  abondantes. 

La  leucorrhée  s'observe  encore  chez  des  femmes  très  excitables, 
préalablement  ou  concurremment  à  l'orgasme  vénérien,  en  raison 
de  l'éréthisme  facile  et  exagéré  auquel  elles  sont  sujettes. 

Cette  sécrétion,  anormale  par  son  abondance,  n'est  pas  spéciale  au 
col  utérin,  car  elle  s'observe,  en  même  temps,  dans  les  autres 
glandes  annexes  de  l'appareil  génital,  les  glandes  de  Bartholin  en 
particulier. 

La  leucorrhée  apparaît  fréquemment,  à  certaines  époques  de  l'année, 
chez  certaines  femmes;  le  printemps  y  prédispose  singulièrement. 

C'est  chez  les  sujets  arthritiques  ou  herpétiques  que  l'écoulement 
blanc  se  rencontre  le  plus  fréquemment. 

Faut-il  y  voir  un  trouble  local,  une  atteinte  directe  de  la  muqueuse 
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cervicale?  faut-il  penser  à  une  sorte  d'élimination,  par  cette  voie,  de 
matériaux  dissous  résultant  du  vice  de  nutrition  spécial  à  ces  consti- 
tutions? 

Nous  ne  trancherons  pas  la  question. 

Mais  il  est  certain  que  l'observation  clinique  conduit  à  admettre 
Tune  ou  l'autre  de  ces  hypothèses  ;  car  la  coïncidence  avec  d'autres 
troubles  de  môme  nature  et  l'alternance  de  la  leucorrhée  avec  des 
poussées  d'érythème  ou  d'eczéma,  sont  fréquemment  constatées. 

D'autre  part,  la  thérapeutique  dirigée  contre  l'état  dit  diathésique 
a  ici  une  influence  incontestable. 

Nous  avons  fréquemment  vu  des  malades  atteintes  de  dilatation  de 
Testomac  ou  de  l'intestin  et  de  leucorrhée  tout  à  la  fois,  guérir  de  cette 
dernière  aifection  par  un  traitement  dirigé  contre  la  maladie  du 
système  digestif. 

Chez  les  arthritiques  nerveuses,  l'hydrothérapie  guérit  aussi  la  leu- 
corrhée. 

Les  caractères  du  mucus  normal  sont  l'aspect  glaireux  et  filant, 
la  transparence  parfaite,  la  réaction  alcaline. 

Toutefois  le  fluide  n'arrive  pas  à  l'extérieur,  avec  ces  qualités,  d'une 
façon  constante. 

11  peut  être  altéré  dans  le  col  lui-même.  Il  suffit  d'observer  ce  qui 
se  passe  au  moment  de  l'examen  au  spéculum.  Le  liquide  qui  sort  le 
premier  est  opaque,  opalin,  ou  jaunâtre;  celui  qui  vient  après  est 
limpide  et  clair. 

Il  n'est  pas  rare  que  le  simple  mélange  de  ce  mucus  avec  du  sang 
on  des  matières  colorantes  provenant  de  petits  caillots  stagnants  dans 
l'utérus  ne  lui  donne  une  coloration  légèrement  orangée,  qui  fait 
croire  à  l'existence  de  muco-pus,  alors  qu'aucun  élément  pyogène 
ne  s'y  rencontre. 

Dans  le  vagin,  il  subit  des  altérations  analogues,  par  l'action  de 
saprophytes  variés,  sans  que,  pour  cela,  les  éléments  spéciaux  de  la 
sécrétion  soient  enflammés  ou  infectés. 

Mêlé  au  déliquium  des  cellules  de  revêtement  du  vagin,  il  devient 
onctueux,  gras,  de  couleur  blanchâtre.  Son  aspect  est  parfois  caille- 
botlé. 

A  sa  sortie  du  vagin,  lorsqu'il  apparaît  à  l'orifice  vulvaire,  il  pos- 
sède des  caractères  analogues,  pour  les  mêmes  raisons.  L'action  des 
saprophytes  extérieurs  le  transforme  en  un  liquide  muco-puruleiit. 
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La  valeur  séméiologique  de  la  leucorrhée  proprement  dite  est  donc 
variable  : 

1"  Elle  traduit  un  état  constitutionnel  souvent  désigné  sous  le 
nom  de  catarrhe; 

2°  Une  excitabilité  anormale; 
3"  Un  état  tératologique. 

Elle  veut  être  distinguée  de  la  pyorrhée  proprement  dite  par 
l'examen  direct  et  par  l'emploi  du  tampon  (méthode  de  Schultze),  qui 
montre  que  le  pus  vient  du  col  ou  bien  qu'il  se  forme  dans  le  vagin. 

Elle  se  diflerencie  de  la  salpingorrhée  en  ce  qu'elle  est  indolore, 
tandis  que  celle-ci  est  précédée  de  douleur  et  de  tension  abdominale 
pendant  l'ampliation  du  sacto-salpinx,  que  l'examen  permet  de  con- 
stater, et  en  ce  qu'elle  est  accompagnée  de  coliques  salpingiennes  au 
moment  de  la  vomique  tubaire. 

Elle  diffère  de  Vhydrorrhée  par  le  caractère  visqueux  du  liquide 
leucorrhéique.  son  abondance  moindre  et  la  discontinuité  de  la 
sécrétion. 

II 

SALPLNGORRHÉE. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  liquide  muqueux  qui  semble  provenir 
du  col  vient  de  plus  loin. 
La  trompe  malade  en  peut  être  la  source. 

Nous  avons  étudié  et  publié  des  observations  desquelles  il  résulte 
que  les  trompes,  tapissées  d'une  muqueuse  végétante,  s'ouvrant 
dans  l'utérus  par  un  trajet  large  et  béant,  y  déversaient,  d'une  façon 
intermittente,  un  liquide  filant  épais,  incolore  ou  légèrement  citrin, 
en  très  grande  abondance. 

Une  malade  observée  par  nous  en  rendait  ainsi  un  petit  verre  une 
ou  deux  fois  par  jour. 

Le  liquide  poissait  et  empesait  le  linge. 

La  laparotomie  permit  la  vérification  du  fait.  11  s'agissait  d'une 
espèce  de  papillome  végétant  des  trompes,  et  l'infection  n'était  pour 
rien  dans  ce  phénomène  aussi  étrange  qu'exceptionnel. 

L'expulsion  était  tantôt  indolore,  tantôt  accompagnée  de  douleurs 
pscudo-expulsives  (colique  salpingienne). 
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III 

HYDRORRHÉE. 

Elle  est  caraclérisée  par  un  écoulement  liquide  souvent  extrême- 
ment abondant  et  d'une  fluidité  telle  qu'on  ne  peut  le  comparer 
qu'à  de  la  sérosité. 

Elle  a  constamment  son  origine  dans  la  muqueuse  du  corps  de 
l'utérus. 

Lafosseen  1816,Boivin  etDugès  enl835,  parlaientde  Vhydrométrie. 
Ils  la  décrivaient  spécialement  en  dehors  do  l'état  de  gestation  où  ce 
phénomène  anormal  avait  été  surtout  observé,  et  même  exclusivement, 
si  l'on  s'en  rapporte  à  Stoitz.  En  fait,  l'hydrométrie  ou  hydromètre 
n'était  qu'an  accidentde  rétention,  dans  la  cavité  utérine,  d'un  fluide 
sécrété  avec  une  abondance  anormale,  tandis  que  l'hydrorrhée,  ainsi 
que  le  fait  ressortir  Courty,  réalise  le  processus  initial  de  la  sécrétion. 

Les  caractères  du  liquide  sont  les  suivants  :  clair,  limpide,  à  peine 
citrin  et  presque  inodore. 

Sa  composition  chimique  se  rapproche  de  celle  de  la  sérosité  du 
sang.  Il  ne  contient  ni  mucine  ni  mucosine  (Coutzarida,  1884). 

D'après  cet  auteur,  qui  traduit  les  idées  de  son  maître  Courty, 
l'hydrorrhée  serait  en  quelque  soi'te  pathognomonique  du  cancer  du 
corps  de  l'utérus  à  sa  période  de  début. 

Ce  serait  un  signe  prémonitoire  précieux  de  cette  affection. 

Il  y  a  de  l'exagération  dans  cette  tendance  exclusiviste. 

L'hydrorrhée,  en  effet,  s'observe  aussi  dans  les  tumeurs  bénignes  du 
corps  de  l'utérus,  dans  le  fibrome.  Nous  en  avons  noté  quelques 
observations  très  démonstratives  et  nullement  suspectes  quant  à  la 
nature  de  la  tumeur  vérifiée  après  ablation. 

Les  conditions  de  ce  processus  sont  d'ailleurs  les  mêmes,  dans 
tous  les  cas,  qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  bénigne  (fibrome,  myome), 
d'une  tumeur  maligne  (sarcome,  épithélioma,  carcinome),  d'une 
dégénérescence  maligne  entée  sur  un  processus  bénin,  ce  qui  s'ob- 
serve à  un  âge  avancé  du  fibrome  (kysto-fibro-sarcome,  etc.). 

C'est  l'appareil  glandulaire  de  la  muqueuse  corporéale  de  l'utérus 
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qui  produit  la  sécrétion  anormale,  mais  avec  cette  particularité 
qu'il  s'agit  presque  toujours,  en  cas  de  librome,  de  sujets  arrivés 
à  une  certaine  période  de  cachexie,  épuisés  par  des  pertes  sanguines 
réitérées.  L'organisme  ne  peut  plus  faire  les  frais  de  la  réparation 
d'un  sang  qui  s'épuise  à  chaque  époque  menstruelle  nouvelle;  la 
matière  colorante  disparait,  le  sérum  seul  témoigne  de  la  propension 
à  l'hémorrhagie. 

Dans  les  tumeurs  malignes,  la  cachexie  semble  être  antérieure  ou 
contemporaine  au  début  du  développement  de  la  néoplasie,  l'élément 
glandulaire  étant  primitivement  alTecté,  tandis  qu'il  l'est  secondaire- 
ment dans  le  fil)rome.  L'hydrorrhée,  là,  est  précoce  et  traduit  simple- 
ment la  lésion  de  l'appareil  sécrétant. 

Elle  est  donc  un  symptôme  tardif  des  fibromes  et  dérive  de  l'épui- 
sement par  les  hémorrhagies.  Elle  est  au  contraire  précoce  dans  les 
néoplasmes  malins  du  corps  utérin  et  se  lie  à  la  fréquente  prédomi- 
nance initiale  du  processus  dans  l'appareil  glandulaire. 

En  présence  de  ce  trouble  singulier  et  rare,  il  faut  faire  état  de  la 
possibilité  de  quelques  erreurs  :  état  gravidique  compliqué  d'hydror- 
rhée,  rupture  de  kystes  hydatiqiies  de  l'utérus. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  conditions  spéciales  se  déduit, 
pour  la  première,  des  signes  spéciaux  à  la  grossesse;  pour  la  seconde 
de  la  non  réapparition  de  l'écoulement,  qui  ne  se  reproduit  plus 
après  la  première  perte  aqueuse  ou  qui  se  transforme  en  écoulement 
puriforme. 

Quant  à  établir  le  diagnostic  certain  entre  les  trois  conditions 
qui  réellement  peuvent  déterminer  l'hydrorrhée,  fibrome  pur  ou 
dégénéré  et  sarcome,  le  cas  n'est  pas  toujours  aisé,  si  l'on  n'a  recours 
à  l'ablation  d'un  fragment  du  néoplasme,  ce  qui  est  facile  par 
le  currettage  explorateur.  C'est  la  seule  méthode  positive,  encore 
que,  certaines  fois,  le  liquide  puisse  renfermer  quelques  débris  ou 
cellules  caractéristiques  d'un  néoplasme  malin. 
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IV 

PYORRHÉE  UTÉRIJiE  —   SALPI.\GIE.\"NE    VAGINALE  —  VULVAIRE. 

L'apparition  du  pus,  mélangé  au  mucus  en  plus  ou  moins  grande 
quantité,  provenant  des  voies  génitales,  indique,  à  coup  sûr,  l'altéra- 
tion des  sécrétions  normales  par  des  micro-organismes. 

Rappelons  tout  d'abord  que  la  glaire  utérine  qui  s'écoule  du  col 
est  transparente  et  claire,  dans  les  conditions  physiologiques. 

Les  sécrétions  du  vagin  sont  habituellement  nulles  en  ce  qui  con- 
cerne la  surface  même  de  ce  conduit.  Son  revêtement  èpithélial 
pavimenteux  ne  permet  aucune  sécrétion. 

La  desquamation  anormalement  exagérée  de  cet  épithélium  pro- 
duit une  sorte  de  sébum  blanchâtre,  onctueux  et  gras  au  toucher, 
qui  devient  très  abondant  dans  certaines  conditions,  à  la  suite  de 
l'usage  de  tampons  giycérinés  ou  de  gaze  iodoformée. 

Les  femmes  obèses,  arthritiques,  ainsi  traitées,  en  produisent  aussi 
Iteaucoup;  il  apparaît,  dans  ces  cas,  comme  finement  grumeleux  et 
caillebotté.  Dire  que  ce  produit  est  exempt  de  micro-organismes  et 
ne  subit  pas  souvent  des  altérations  à  leur  contact  serait  nier  un 
fait  vulgaire.  Toutefois  il  faut  distinguer  cet  état  de  la  suppura- 
tion vraie  qui  implique  la  présence  de  microbes  autrement  actifs 
que  de  simples  saprophytes. 

Les  femmes  qui  prennent  des  injections  très  chaudes  à  45  ou  à 
50  degrés  centrigrades,  surtout  quand  elles  usent  de  solutions  de  su- 
blimé, observent  que  des  pellicules  ou  des  parcelles  blanc  jaunâtres  ou 
blanchâtres  se  trouvent  mélangées  à  l'eau  qui  a  servi  à  l'injection  et  se 
déposent  au  fond  du  vase.  Quelquefois  elles  en  sont  surprises  ou 
effrayées.  Il  ne  s'agit  là  que  d'un  phénomène  de  coction  ou  de  coa- 
gulation du  fluide  muqueux  provenant  du  col. 

Entîn  les  glandes  vulvo-vaginales  sécrètent  un  mucus  filant,  clair 
et  transparent,  analogue  à  celui  qui  est  fourni  par  l'épithélium  cali- 
ci forme  du  cervix  utérin. 
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Son  altération  indique  une  inflammation  soit  des  glandes  de  Bar- 
tholin  ou  de  leur  conduit,  soit  des  Ibllicules  muciparespéri-uréthraux. 

Des  indices,  très  aisés  à  saisir,  révèlent  tout  à  la  fois  l'origine  de 
cette  sécrétion  et  la  lésion  qui  lui  donne  naissance  :  les  orifices 
glandulaii^cs  sont  rouges,  enflammés;  les  glandes  sont  douloureuses 
et  tuméfiées,  la  pression  directe  fait  sourdre  le  liquide  puriforme  du 
conduit  excréteur,  parfois  même  du  méat  uréthral,  si  l'urèthre  est 
affecté. 

Cela  dit,  nous  pouvons  aborder  l'étude  rapide  de  la  suppuration 
(l'origine  utérine. 

Le  mucus  cervical  ainsi  altéré  se  présente  sous  deux  aspects. 

C'est  tantôt  une  glaire  jaune  ou  jaune  verdâtre,  épaisse  et  abon- 
dante qui  suinte  en  énormes  gouttes,  difficiles  à  détacher  de 
l'orifice  externe;  et  tantôt  une  sorte  de  concrétion  d'aspect  mélicé- 
rique,  de  couleur  orangé  qui  reste  logée  dans  le  conduit  cervical 
distendu. 

Dans  le  premier  cas,  c'est  de  la  pyorrhée  vraie;  il  faut  en  attribuer 
la  cause  au  gonocoque,  à  un  staphylocoque  quelconque  ou  au 
streptocoque.  Dans  le  second  cas,  il  s'agit  de  la  simple  stagnation  de 
la  sécrétion  dans  un  col  à  paroi  flasque,  percé  d'un  orifice  externe 
très  étroit,  et  ayant  subi  une  altération  prolongée  mais  peu  septique. 

Généralement,  c'est  le  liquide  le  plus  extérieur,  celui  qui  s'écoule 
le  premier,  qui  est  le  plus  altéré;  celui  qui  vient  ensuite,  produit  par 
une  évacuation  plus  récente  des  follicules  mucipares,  est  simplement 
opaque  ou  tout  à  fait  clair. 

On  voit  parfois,  au  centre  d'une  goutte  qui  perle  à  l'orifice  cer- 
vical, une  partie  opaline  blanchâtre  qui  rappelle  la  chalaze  de  l'al- 
bumen de  l'œuf. 

La  pyorrhée  provenant  du  corps  utérin  est  autrement  abondante  et 
Iluide.  C'est  du  pus  vrai,  avec  tous  ses  caractères,  et  différant  du 
muco-pus  cervical. 

On  sait  que  cette  sécrétion  ne  peut  être  produite  que  par  une  alté- 
ration profonde  de  la  muqueuse  corporéale,  convertie  en  une  mem- 
brane granuleuse,  premier  stade  de  la  transformation  sclércuse  de 
cette  muqueuse.  Elle  est  l'indice  d'une  lésion  ancienne  qui  a  tra- 
vaillé non  seulement  l'épithélium,  mais  encore  le  derme  muqueux. 


-02  SÉMÉIOLOGIE  GÉNÉRALE. 

Il  arrive  parfois  que  du  imico-pus  sort  manifestement  de  la  cavité 
du  corps  utérin  si  l'organe  était  antérieurement  très  fortement  fléchi 
ou  rétroversé;  c'est  que  ce  mucus  altéré,  sécrété  par  le  col,  avait 
reflué  vers  le  corps,  et  qu'il  a  suffi  d'introduire  la  sonde  ou  de  re- 
dresser la  malrice,  pour  lui  livrer  passage. 

La  pyorrhée  d'origine  salpingicnne  est  rare.  Elle  existe.  Nous  en 
avons  vu  des  cas  très  nets.  Ayant  dilaté  la  matrice  et  évacué  son 
contenu,  un  curettage  minutieux  ayant  été  exécuté,  nous  avons  vu 
la  cavité  s'emplir  d'un  pus  jaunâtre,  abondant  qui  s'écoulait  libre- 
ment, après  une  irrigation  intra-utérine.  Une  gaze  blanche,  introduite 
séance  tenante  et  retirée  après  quelques  minutes,  était  imprégnée  de 
la  même  sécrétion.  Enfin  l'ablation  des  organes  exécutée  plus  tard, 
comme  unique  moyen  de  guérison,  nous  démontrait  que  la  source  du 
liquide  puriforme  était  la  trompe  chroniquement  enflammée. 

Nous  venons  de  tracer  en  même  temps  que  le  tableau  de  ces 
diverses  altérations  des  sécrétions  utérines,  le  moyen  de  les  recon- 
naître et  d'en  établir  le  diagnostic  différentie  1  avec  les  sécrétions 
ayant  une  autre  origine. 

Ajoutons  que  la  réaction  chimique  n'indique  rien  de  bien  spécial. 

La  pyorrhée  vaginale  habituelle  dans  les  vaginites  virulentes  se 
reconnaît  à  l'abondance  du  produit  exsudé,  à  l'état  de  la  muqueuse 
du  vagin  qui  est  épaissie,  rouge,  fomenteuse,  à  la  saillie  et  à  la 
coloration  écarlate  des  papilles,  aussi  bien  qu'à  la  douleur  ressentie 
par  le  simple  contact. 

Un  tampon  placé  dans  le  vagin  peut,  en  cas  de  doute,  lever  toute 
incertitude,  en  se  montrant  recouvert  de  pus  à  l'endroit  qui  cor- 
respond à  l'orifice  utérin. 

Une  série  de  lavages  antiseptiques  bien  faits  ont  assez  vite  raison 
de  la  suppuration  vaginale,  tandis  que  ce  traitement  est  sans  action 
sur  les  sécrétions  septiques  de  l'utérus. 

La  pyorrhée  vulvaire  se  reconnaît  aux  signes  déjà  énoncés  à  la 
page  précédente. 
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TROUBLES  MENSTRUELS. 


Pertes  de  sang.  —  Ménorrhagie.  Métrorrhagie. 

Le  sang  est  le  produit  normal  de  l'exsudation  propre  à  la  mu- 
queuse du  corps  de  l'utérus.  Son  apparition  périodique  caractérise 
les  menstrues. 

Anormalement  le  sang  peut  provenir  du  col  utérin  lorsque  celui- 
ci  est  profondément  lésé,  ou  de  la  trompe,  lorsqu'il  y  est  contenu 
en  abondance  et  que  ce  conduit  est  altéré. 

L'exsudation  sanguine  normale  qui  correspond  aux  règles  est 
variable  comme  quantité  et  comme  qualité.  La  durée  de  l'écoule- 
ment varie  également. 

Chaque  femme  présente  des  particularités  à  cet  égard. 

11  est  des  femmes  qui  perdent,  pendant  7  à  8  jours,  un  sang  rouge, 
épais  et  abondant.  D'autres  voient  à  peine  et  le  liquide  menstruel 
est  peu  teinté,  presque  incolore. 

Une  moyenne,  comme  on  voit,  est  difficile  à  établir. 

Toutefois  on  juge  que  la  perte  est  excessive  quand  elle  laisse  à  sa 
suite  un  état  d'affaiblissement  qui  s'augmente  à  chaque  époque. 

Elle  est  encore  pathologique  lorsqu'elle  s'exagère  brusquement 
et  que,  perdant  ses  caractères  habituels,  elle  dégénère  en  un  véri- 
table accident.  Cet  accident  constitue  la  ménorrhagie. 

La  ménorrhagie  se  produit  tantôt  à  une  ou  deux  époques  succes- 
sives, tantôt  d'une  façon  intermittente,  tantôt  à  chaque  période 
menstruelle. 

Une  anémie  plus  ou  moins  rapide  en  est  la  conséquence. 

Lorsque  la  perte  survient  dans  l'intervalle  de  deux  époques,  elle 
est  appelée  métrorrhagie.  On  s'accorde  pour  donner  à  ce  terme  la 
signification  d'une  hémorrhagie  intempestive  et  imprévue.  —  Cer- 
taines femmes  ont  habituellement  une  métrorrhagie  intercalaire, 
sorte  de  petites  règles  qui  durent  peu  et  apparaissent  une  quinzaine 
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de  jours  après  la  cessation  des  menstrues  régulières,  sans  que  rien 
permette  d'en  expliquer  la  cause. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  prendre  pour  une  métrorrhagie  ce  qui  se 
produit  assez  fréquemment  chez  des  femmes  bien  portantes  :  après 
les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  l'écoulement  menstruel,  celui-ci 
cesse  un  ou  deux  jours  et  reparait  faiblement  pendant  2i  ou 
48  heures. 

Il  y  a  encore  ménorrhagie  quand  il  existe  des  règles  trop  fré- 
quentes, une  avance  des  règles  de  plusieurs  jours.  Les  femmes 
voient  alors  toutes  les  ti  ois  semaines,  tous  les  25  jours,  ce  qui  est 
anormal. 

En  un  mot,  la  ménorrhagie  est  caractérisée  par  l'abondance  et  la 
durée  anormales  des  menstrues. 
La  métrorrhagie  est  toujours  un  accident  inopiné. 
L'une  et  l'autre  ont  souvent  les  mêmes  causes. 

Un  court  aperçu  physiologique  est  ici  nécessaire  : 

Il  faudrait  pour  tout  expliquer,  dans  cette  question,  être  fixé  sur  les 
conditions  du  fonctionnement  névro-vasculaire  de  l'utérus.  Nous 
savons  que  cet  organe  est  un  muscle  largement  pourvu  de  vaisseaux 
que  commande  un  moteur  nerveux,  abondant,  très  sensible. 

Si  on  se  rappelle  la  comparaison  de  Rouget,  on  peut  le  considérer 
comme  un  appareil  érectilc  obéissant  aux  réflexes  de  toute  nature. 

Muscle  utérin  et  vaisseaux  utérins  sont  donc  ti'ès  exposés  aux 
spasmes  paralytiques  ou  contractiles. 

De  ces  spasmes  diversement  agencés  résulte  l'anémie  ou  la  con- 
gestion et,  à  la  suite  de  la  congestion,  l'hémorrhagie. 

L'origine  de  cette  action  spasmodique  est  directe  ou  réflexe,  c'est- 
à-dire  qu'elle  peut  dériver  d'un  trouble  psychique  ou  d'une  excitation 
périphérique. 

La  part  d'action  qui  ressortit  aux  vaisseaux  se  démêle  difficile- 
ment de  celle  qui  dépend  du  muscle  utérin  lui-même.  Les  premiers 
paraissent  devoir  être  surtout  incriminés  dans  les  processus  con- 
gestifs  rapides  et  passagers. 

La  seconde  commande  plutôt  les  états  persistants  et  prolongés. 
L'atonie,  la  débilité  de  la  matrice,  la  subinvolution  de  son  tissu 
expliquent  les  phénomènes  congestifs  d'ordre  passif,  comparables  à 
l'hypostase. 
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Si  l'on  admet  qu'à  l'état  normal  les  deux  actions  doivent  se  contre- 
balancer, de  façon  à  s'harmoniser  pour  le  bon  fonctionnement  de 
l'utérus,  on  acceptera  que  toute  rupture  d'équilibre  entre  les  phé- 
nomènes vaso-moteurs  et  musculo-moteurs  est  de  nature  à  entraîner 
un  trouble  plus  ou  moins  profond. 

La  difficulté,  nous  le  répétons,  est  de  préciser  le  rôle  réciproque 
de  chacun  de  ces  deux  systèmes  associés,  qui  l'un  et  l'autre  sont 
susceptibles  de  pécher  par  excès  ou  par  défaut  de  tonus  contractile, 
et  qui,  pouvant  se  suppléer  au  besoin,  peuvent  aussi  concourir,  tantôt 
de  concert,  tantôt  indépendamment  l'un  de  l'autre,  à  la  production 
du  même  phénomène  anormal  :  l'hémorrhagie. 

En  ce  qui  concerne  le  phénomène  normal  de  la  menstruation,  il 
semble  que  la  phase  initiale,  la  congestion  générale  du  muscle 
utérin,  l'érection  de  la  matrice,  doive  être  naturellement  suivie 
d'une  congestion  parallèle  de  la  muqueuse,  qui  devient  turgide, 
gorgée  de  sang  et  prête  à  saigner.  Il  suffira  d'une  contraction 
énergique  de  l'organe,  succédant  à  cette  phase  de  congestion,  pour 
que,  la  circulation  en  retour  étant  suspendue,  les  capillaires  de  la 
muqueuse  crèvent  sous  l'effort  et  amènent  l'elïusion  du  sang  et  les 
apoplexies  du  derme  caractéristiques  de  la  menstruation.  En  consé- 
quence de  ce  mécanisme,  toute  congestion  active,  d'origine  quel- 
conque, produira  le  môme  effet.  Elle  pourra  avoir  sa  soiu^e  dans  une 
irritation  tubaire,  ovarienne,  voire  utérine  ou  cérébrale. 

Plus  la  résistance  de  la  muqueuse  sera  considérable  et  plus 
l'hémorrhagie  pourra  être  considérable  en  fin  de  compte,  le  sang 
s'amassant  en  plus  grande  quantité  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse, 
et  des  capillaires  plus  volumineux  étant  rompus. 

Si  la  muqueuse  est  altérée,  végétante  et  très  vasculaire,  comme 
dans  certaines  endométrites,  l'hémorrhagie  sera  tout  aussi  bien 
prolongée. 

Nous  trouvons  dans  cet  aperçu  des  éléments  insuffisants,  il  est  vrai, 
mais  utiles  néanmoins  pour  apprécier  la  plupart  des  hémorrhagies 
utérines.  INous  essayerons  de  les  compléter,  dans  la  suite  de  cet 
exposé,  en  étudiant  le  rôle  des  troubles  permanents  de  la  circulation 
locale  ou  générale  (prolapsus,  affections  cardiaques),  celui  des  altéra- 
tions de  structure  des  vaisseaux  et  du  muscle  lui-même  (sclérose,  fibro- 
matose),  celui  enfin,  plus  aisé  à  apprécier,  des  traumatismes  de  la  mu- 
queuse causés  par  une  fausse  couche  ou  l'exfoliation  de  la  muqueuse. 
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Il  faudra  avoir  toujours  présent  à  l'esprit  qu'en  matière  d'hémor- 
rhagie  utéiine,  la  cause  initiale  se  doit  rechercher  dans  l'un  de  ces 
quatre  éléments  :  le  système  nerveux  —  le  système  circulatoire 
(appareil  cardio-vasculaire  et  sang)  —  le  muscle  utérin  —  la 
muqueuse  utérine. 

11  n'est  cependant  pas  possible  de  présenter  une  étude  des  hémor- 
rhagies  utérines,  en  suivant  un  plan  purement  physiologique. 

La  clinique  a  des  exigences  qui  nous  font  préférer  l'ordre  nosoio- 
gique,  un  cadre  spécial  étant  réservé  à  la  grossesse,  dont  nous 
n'aurons  à  parler  qu'incidemment. 


DIVISION. 

Nous  diviserons  les  métrorrhagies  et  les  ménorrhagies,  suivant  les 
causes  qui  les  produisent,  et  de  la  façon  suivante  : 

i"  Hémorrhagies  indépendantes  d'une  lésion  matérielle  de  l'utérus 
et  des  annexes. 

'2°  Hémorrhagies  liées  à  une  lésion  utérine  ou  annexielle. 

I 

Dans  la  première  catégorie  nous  trouverons,  comme  causes,  les 
nerfs  et  l'appareil  sanguin,  les  réflexes  et  les  dyscrasies  —  et, 
comme  espèces  distinctes,  les  variétés  suivantes  : 

Les  hémorrhagies  spasinodiques  accidentelles  ; 

Les  hémorrhagies  d'origine  neurasthénique,  hystérique,  etc.  ; 

Les  hémorrhagies  dérivant  de  certaines  cardiopathies  associées  à 
une  névrose  complexe,  comme  la  maladie  de  Basedow,  le  purpura 
myélopathique. 

Celles  qui  marquent  le  début  d'une  pyrexie,  témoignant  d'une 
dyscrasie  sanguine  due  à  l'infection  (épistaxis  utérine)  ; 

Celles  qui  dépendent  d'un  trouble  circulatoire  ayant  occasionné 
des  cctasies  des  veines  du  bassin. 
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II 

Dans  la  deuxième  catégorie  se  placent  : 

Les  Iiémorrhagies  ducs  à  une  lésion  de  la  muqueuse  utérine  : 
endométrite  végétante,  polypes  vasculaires,  néoplasmes  et  dégéné- 
rescences, exfoliation  périodique  (endométrite  desquamative),  exfo- 
liation intempestive  au  début  de  la  grossesse  (fausse  couche)  ; 

Les  Iiémorrhagies  liées  à  un  état  pathologique  du  muscle  utérin  : 
subinvolution,  sclérose,  néoplasme; 

Les  hémorrhagies  dépendant  d'une  lésion  des  annexes  et  qui,  par 
leur  m(îcanisme,  se  rapprochent  des  hémorrhagies  réflexes  ou  spas- 
modiques. 

A.   —  MÉTRORIiHAGIES  SPASMODIQUES. 

Une  émotion  violenic  et  subite,  une  obsession  prolongée  peuvent 
ramener  inopinément  les  règles  et  causer  une  hémorrhagie  grave, 
comme  aussi,  très  intenses,  elles  peuvent,  par  un  etfet  spasmodique 
excessif,  avoir  une  action  opposée  et  suspendre  l'écoulement  sanguin. 

La  femme  qui  apprend  une  nouvelle  grave  et  inattendue  peut  avoir 
une  perte.  Beaucoup  de  jeunes  filles,  dont  on  a  fixé  la  date  du 
mariage  à  une  époque  intermédiaire  à  deux  périodes  menstruelles, 
sont  prises,  la  veille  au  soir  ou  le  matin  même,  d'un  retour  de  la 
menstruation. 

Le  premier  coït  a  parfois  le  môme  effet.  11  ne  faut  cependant  pas 
confondre  ici  les  règles  avec  F  hémorrhagie  légère,  de  provenance 
vulvaire,  qui  est  la  conséquence  des  rapprochements  sexuels. 

La  neurasthénie  et  l'éréthisme  excessif  amènent  aussi  des  métror- 
rhagies  par  un  phénomène  opposé  :  là,  c'est  l'atonie  qui  est  initiale, 
ici,  c'est  la  congestion  active  démesurément  répétée  qui  aboutit  au 
spasme  vaso-dilatateur  par  épuisement. 

Ce  n'est  qu'en  opposant  la  physionomie  des  deux  phases  des 
ti'oubles  nerveux  qui  caractérisent  la  neurasthénie,  excitation, 
épuisement,  qu'on  peut  se  rendre  compte  de  sa  double  influence  sur 
la  fonction  menstruelle. 


568  SÉMÉIOLOGIE  GÉNÉRALE 

11  faut  toutefois  reconnaître  que  l'excitation,  qui  se  traduit  par 
l'appétit  vénérien  excessif,  est  une  faible  cause  (riiéniorrhagie,  même 
s'il  y  a  abus  de  coït,  eu  égard  à  l'influence  de  l'épuisement  nerveux. 

Il  est  des  femmes  chez  lesquelles  les  pertes  de  sang  se  répètent, 
pendant  des  mois,  sous  forme  de  métrorrhagies  ou  de  retour  inat- 
tendu des  règles.  Chez  elles,  la  congestion  passive  de  l'organe  est 
aisée  à  constater,  par  la  coloration  violacée  du  col,  le  développement 
variqueux  de  sa  muqueuse,  l'augmentation  générale  de  volume  non 
accompagnée  de  douleurs  ou  d'altération  des  sécrétions.  Il  n'est  pas 
très  rare  d'observer,  en  même  temps  que  l'hémorrhagie  utérine  et 
au  bout  d'un  certain  temps,  des  congestions  passives  des  trompes 
et  des  ovaires,  même  de  l'hématosalpinx;  auquel  cas,  la  perte  de 
sang,  visible  à  l'extérieur,  trouve  une  double  cause  dans  l'état  utérin 
et  dans  l'irritation  réflexe  partie  des  annexes. 

Uhijstérie  donne  lieu  parfois  à  des  pertes  utérines  abondantes, 
demêmequel'on  voit,  au  cours  de  cette  névrose,  la  suspension  abso- 
lue des  règles  pendant  des  mois  et  des  années-  S'il  fallait  chercher 
une  interprétation  à  ces  hémorrhagies  localisées  dans  l'appareil  gé- 
nital, on  la  trouverait  parleur  comparaison  avec  les  accidents  analo- 
gues, de  nature  congestive  réflexe,  qui  se  produisent  sur  d'autres 
organes  chez  les  hystériques  :  hématémèse,  hémoptysie,  hémati- 
drose,  etc.  Quant  à  la  soudaineté  parfois  singulière  des  métrorrha- 
gies dans  l'hystérie,  on  l'explique  aisément  par  la  susceptibilité 
nerveuse  réflexe  que  traduit  si  bien  l'invasion  subite  de  plaques  de 
rougeur  congestive  sur  la  face  et  le  cou,  à  la  moindre  émotion  res- 
sentie. 

La  maladie  de  Basedow,  telle  qu'on  la  comprend  aujourd'hui, 
c'est-à-dire  avec  la  triple  association  de  l 'exophtalmie,  du  goitre  et 
de  la  tachicardie,  auxquels  on  associe  volontiers  le  tremblement,  est 
une  cause  certaine  de  troubles  congestifs  dans  l'appareil  génital 
féminin. 

Les  formes  frustes  de  cette  affection,  qui  sont  admises  assez  faci- 
lement par  les  neuropathologistes,  sont  peu  connues  encore,  et,  sans 
nier  qu'elles  puissent  produire  les  mômes  elfets,  nous  pensons  qu'il 
suffit  de  faire  ressortir  ici  des  faits  précis. 

C'est  dans  les  formes  nettement  caractérisées  de  la  névrose,  que 
la  ménorrhagie  et  la  métrorrhagie  ont  été  reconnues.  Elles  sont 
parfois  de  nature  à  occasionner  des  craintes,  pour  la  santé  générale, 
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par  l'anémie  rapide  qu'elles  engendrent.  Elles  ne  cèdent  pas  aux 
moyens  ordinaires  qui  enrayent  les  hémorrhagies  dépendant  unique- 
ment d'une  lésion  de  la  muqueuse  ou  d'un  état  d'atonie  passagère 
du  muscle  utérin;  encore  que  celui-ci  présente,  au  moment  des  règles, 
un  accroissement  de  volume  disproportionné  avec  celui  que  l'on 
observe  habituellement  à  cette  période  physiologique. 

La  coïncidence  des  hémorrhagies  avec  l'hypertrophie  du  corps 
thyroïde,  l'exophtalmos  et  l'état  du  pouls,  toute  autre  cause  ayant 
été  éliminée  par  un  examen  précis,  permet  d'établir  le  diagnostic. 

L'action  favorable  de  l'iodure  de  potassium  associé  aux  moyens 
antispasmodiques,  l'hydrothérapie,  eu  particulier,  fournit  un  contrôle 
utile. 

B.    MÉTRORRHAGIES  DYSCRASIQUES. 

Les  pertes  sanguines  liées  au  purpura  d'étiologie  nerveuse  ou 
associé  au  scorbut  ne  sont  pas  très  bien  connues,  étant  donnée  la 
rareté  de  pareils  faits. 

Elles  s'observent  cependant,  sans  qti'une  lésion  de  la  muqueuse 
altribuable  à  l'infection,  intervienne  et  permette  de  leur  assigner 
ainsi  une  autre  étiologie. 

L'un  de  nous  en  a  observé  trois  cas. 

Dans  l'un  d'eux,  il  s'agissait  d'une  malade  soignée  par  le  docteur 
Bourcy,  chez  laquelle  la  ménorrhagie  apparaissait  pendant  une 
période  de  quelques  mois  et  était  ensuite  suppléée  par  des  crises 
hémorrhagiques  aux  gencives  qui  devenaient  fongueuses,  saignantes. 

Chez  une  autre,  des  atteintes  de  purpura  cutané  précédaient  et 
accompagnaient  les  règles  qui  étaient  profuses. 

Une  troisième,  soignée  avec  le  docteur  Toulouse,  de  Sainte-Anne, 
avait  des  écoulements  sanguins  discrets  et  persistant  plusieurs 
semaines,  dont  l'origine  était  non  pas  la  muqueuse  du  corps  utérin 
mais  celle  du  col,  étalée  en  un  vaste  eclropion.  Par  contre,  les  règles 
véritables  avaient  été  presque  nulles  pendant  des  années,  avant 
l'établissement  de  cet  écoulement  sanguin.  L'écoulement  périodique 
de  sang  disparut  à  nouveau  lorsque  la  muqueuse  cervicale  eut  été 
supprimée  par  une  opération  plastique.  Les  gencives  se  tuméfiaient 
et  étaient  facilement  saignantes. 

24 
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Ces  malades  étaient  en  outre  nerveuses,  à  un  degré  variable. 
D'après  ces  faits  forcément  abrégés,  on  ne  saurait  douter  de  l'in- 
fluence complexe  qui  associe  une  sorte  de  dyscrasie  mal  connue  à 
des  altérations  du  système  nerveux. 

V hémophilie  pourrait  rentrer  peut-être  pour  sa  part,  comme  élé- 
ment étiologique,  tout  aussi  peu  précisé,  des  hémorrhagies  utérines. 

Ces  dernières  variétés,  purpura,  hémophilie,  marquent  une  tran- 
sition entre  les  formes  purement  nerveuses  de  la  métrorrhagie  et 
celles  qui  sont  plus  exclusivement  sous  la  dépendance  des  altérations 
du  sang  et  des  vaisseaux. 

Vépidaxis  utérine,  véritable  métrorrhagie  prodromique  des  fièvres 
infectieuses  à  cycle  défini,  fièvre  typhoïde,  fièvres  éruptives,  etc., 
est  couramment  signalée  dans  les  livres  ;  il  est  inutile  d'y  insister. 

A  côté  des  pyrexies  de  cet  ordre,  il  existe  des  affections  moins  bien 
connues  ou  plus  rares  qui  pi  édisposent  à  l'hémorrhagie  utérine,  dans 
l'état  de  vacuité  —  et  à  l'avortemcnt,  dans  l'état  de  gravidité. 

Beaucoup  de  ces  maladies  ont  été  regardées  comme  susceptibles 
de  produire  une  véritable  lésion  matérielle  de  la  muqueuse  utérine, 
tandis  qu'à  défaut  de  la  lésion  non  démontrée,  on  a  dû  se  contenter, 
pour  expliquer  les  pertes  utérines,  d'admettre  une  simple  altération 
du  sang  de  cause  infectieuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  ménorrhagies  et  les  métrorrhagies  s'obser- 
vent dans  le  choléra,  la  grippe,  l'ictère  grave,  même  l'ictère  simple. 
Parfois  les  femmes  conservent,  pour  un  certain  temps,  cette  fâcheuse 
propension  à  des  règles  profuses,  alors  que  la  maladie  initiale  a 
depuis  longtemps  disparu. 


C.  —  MÉTRORRHAGIES  PAR  GÈi\E  CIRCULATOIRE. 

Les  troubles  circulatoires  généraux  et  ceux  qui  paraissent  plus 
localisés  dans  le  petit  bassin  apportent,  à  coup  sûr,  un  trouble  dans 
les  fonctions  utéro-ovariennes. 

Leur  pathogénie  est  double  :  ou  bien  il  s'agit  d'un  étatasystolique 
avec  gène  considérable  de  la  circulation  en  retour,  ou  bien  c'est 
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l'ectasie  généralisée  des  vaisseaux  pelviens,  comme  on  l'observe  à  la 
suite  de  grossesses  répétées  avec  subinvolution,  ou  après  les  phlébites 
d'origine  puerpérale. 

On  a  englobé,  sous  la  dénomination  de  varicoccle  pelvien,  de  sem- 
blables états.  Les  recherches  histologiques  les  plus  récentes  montrent 
que  l'ectasie  veineuse  ne  se  borne  pas  aux  troncs  volumineux  qui 
cheminent  en  dehors  des  organes,  mais  se  propage  aux  vaisseaux 
organes  eux-mêmes. 

Richet  et  Devalz  avaient  appuyé,  sur  celle  lésion  vasculaire,  leur 
doctrine  de  l'hématocèle  péri-utérine  et  quelques  faits  d'hémorrhagies 
interstitielles,  de  thrombus  pelviens  semblent  leur  donner  raison, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  bien  observés. 

Dans  les  organes,  l'utérus  en  particulier,  on  a  décrit  des  lésions 
angiomateuses  du  muscle  et  de  la  muqueuse.  Ces  lésions  représentent 
le  processus  ultime  auquel  correspond  la  phase  propice  aux  métror- 
rhagies.  L'un  de  nous  a  publié  des  faits  de  ce  genre  à  la  Société 
obstélricale  et  gynécologique  de  Paris. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  rejeter  cette  variété.  Bien  au  contraire,  il  est 
intéressant  de  la  rechercher,  chaque  fois  que  des  pertes  sanguines 
inexpliquées  surviennent  chez  des  femmes  affectées  de  troubles  cir- 
culatoires des  membres  inférieurs  et  du  bassin,  coïncidant,  par  con- 
séquent, avec  des  hémorrhoïdes,  des  varices,  de  l'œdème  malléolaire. 

Beaucoup  plus  rares  sont  lesmétroiv'liagies  d' oing ine  cardiaque,  et 
c'est  un  sujet  d'étonnement  que  de  voir  des  femmes  asystoliques  ne 
présenter  que  peu  de  troubles  du  côté  de  la  menstruation. 

Par  contre,  les  congestions  passives  sont  liées  au  prolapsus  utérin. 
Le  plus  souvent,  elles  sont  motivées  par  la  gène  de  la  circulation  en 
retour.  Coïncidence  ou  conséquence  de  la  di'viation,  quelquefois  cause 
de  cette  dernière,  si  on  en  croit  Emmet,  cette  gène  circulatoire  entraine 
des  pertes  abondantes,  pendant  la  période  menstruelle,  chez  quelques 
femmes  plus  particulièrement  prédisposées. 

A  l'approche  de  la  ménopause,  ces  pertes  existent  presque  toujours 
et  coïncident  avec  une  recrudescence  du  prolapsus. 

Dans  la  déviation  de  l'utérus  en  arrière  (rétrodéviation) ,  l'hémor- 
rhagie  peut  se  montrer  au  début,  ou  à  de  longs  intervalles.  Dans  le 
premier  cas,  elle  tient  à  l'état  de  subinvolution  de  l'organe  et  des 


372  SÉMÉIOLOGIE  GÉNÉRALE. 

vaisseaux;  dans  le  second,  elle  succède  à  des  retards  de  règles  ou  à 
une  période  aménorrhéiqiie.  Elle  peut  encore  tenir  à  une  tout  autre 
cause,  c'est  lorsque  la  muqueuse  utérine  est  concurremment  affectée 
d'inflammation,  ce  qui  est  assez  fréquent. 

Les  hémorrhagies  utérines,  qui  viennent  d'être  brièvement  passées 
en  revue,  présentent  donc  un  complexus  un  peu  moins  simple  que 
celles  qui  ont  été  décrites  dans  le  début  de  ce  chapitre. 

On  y  voit  l'adjonction  possible  à  la  lésion  vasculaire,  au  trouble 
circulatoire,  d'un  élément  inflammatoire  ou  d'une  lésion  vague  et 
indéterminée  de  la  tunique  musculaire  de  l'utérus,  qui  a  mal  accompli 
son  involution  post-puerpérale,  soit  qu'il  ait  été  surmené  par  des 
grossesses  trop  rapprochées,  par  des  avortements,  soit  qu'il  ait  été  le 
théâtre  d'accidents  des  suites  de  couches,  ou  d'altérations  amenées 
par  un  mauvais  élat  général. 

Nous  allons  voir  maintenant  les  hémorrhagies  tirer  leur  raison 
d'être  de  lésions  plus  tangibles,  affectant  l'organe  utérin  lui-même  ou 
les  annexes. 

I 

Hémorrhagies  par  lésions  de  la  muqueuse  utérine. 

MÉTRORRHAGIES  PAR  INFLAMMATION  OU  HYPERTROPHIE  DE  LA  MUQUEUSE. 

La  muqueuse  de  l'utérus  est  le  siège  de  toute  hémorrhagie  utérine 
physiologique  ou  pathologique;  il  serait  plus  exact  dédire  qu'elle  est 
l'aboutissant  tînal  de  tout  processus  hémorrhagique  ayant  son  siège 
dans  l'organe  de  la  gestation. 

La  congestion  du  réseau  capillaire  abondant,  dont  les  mailles 
serrées  s'entre-croisent  dans  le  derme  muqueux,  augmente  singu- 
lièrement l'épaisseur  de  Vendoinèlrc. 

Une  vive  irritation  tenant  à  l'infeclion  de  cette  membrane,  une 
inflammation  persistante  altèrent,  par  surcroît,  la  texture  de  ses 
vaisseaux  et  des  éléments  cellulaires  qui  la  composent. 

11  en  résulte  des  formes  d'endométrite  dites  végétantes,  dont  la 
forme  la  plus  caractérisée  aboutit  à  la  production  de  saillies  poly- 
poïdcs  dans  lesquelles  les  glandes  et  les  vaisseaux  prédominent. 
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C'est  dire  que,  seule,  l'endométrite  à  la  période  congestive  aiguë, 
ou  dans  ses  formes  végétantes,  occasionne  des  hémorrhagies,  tandis 
que  l'endométrite  scléreuse  ou  interstitielle  cadrerait  plutôt  avec  la 
rareté  et  le  peu  d'abondance  de  l'écoulement  sanguin. 

Le  fait  en  lui-même  est  assez  classique  pour  qu'il  soit  inutile  d'y 
insister.  Tout  au  plus  est-il  bon  de  souligner  que  des  hémorriiagies 
pouvant  se  faire  par  la  muqueuse  utérine  en  tout  état  de  cause  et 
indépendamment  de  l'état  même  de  celte  muqueuse,  ce  symptôme 
perd  beaucoup  de  sa  valeur  lorsqu'il  s'agit  d'endométrite. 

L'étiquette  hêmorrliagique  n'ajoute  proprement  rien  à  l'idée  que 
l'on  peut  se  faire  de  la  lésion  elle-même. 

En  règle  générale,  cependant,  les  processus  végétants,  fongueux, 
polypoïdes  exposent  plus  particulièrement  aux  pertes  sanguines. 

11  n'est  même  pas  nécessaire  qu'il  s'y  allie  un  élément  inflamma- 
toire vrai,  car  l'endométrium  s'épaissit  dans  bien  des  circonstances 
qui  ne  toucbent  en  rien  à  un  processus  inflammaloiie,  telles  que  les 
libroïdes  utérins,  à  la  suite  d'aniénorrbéc  accidenlelle  el  au  moment 
de  la  ménopause,  dans  les  périodes  aménorrhéiques  qui  marquent 
cette  phase  de  la  vie  féminine. 

D'autre  part,  on  est  parfois  étonné  de  rencontrer  une  muqueuse 
très  épaissie  chez  des  femmes  qui  n'ont  jamais  présenté  d'hémor- 
rhagie.  11  y  a,  dans  ces  cas,  simple  hypertrophie  des  éléments  cellu- 
laires sans  néoformations  vasculaires;  et,  dans  des  cas  plus  rares,  on 
a  affaire  à  une  sorte  de  transformation  adénomateuse  de  Tendomètre. 

Les  formes  végétantes,  fongueuses  de  l'ectropion  cervical  occa- 
sionnent parfois  des  pertes  de  sang  peu  abondantes,  caractéristiques 
par  leur  durée. 

Des  polypes  vasculo-giandulaires  formant  une  masse  isolée  saillante 
sur  la  muqueuse  utérine,  nous  n'avons  rien  à  dire,  sinon  que  les 
pertes  qu'ils  provoquent  sont  plutôt  prolongées  qu'abondantes.  Il  est 
impossible  de  diagnostiquer  sûrement  l'existence  de  ces  productions, 
sans  l'examen  direct  de  la  cavité  utérine.  Le  seul  indice  ressort  de 
l'aspect  filant  et  sirupeux  du  sang  qui  sort  parfois  en  longs  filaments 
mélangés  à  du  mucus. 

L'inflammation  prolongée  de  la  muqueuse,  surtout  quand  il  s'y  joint 
de  la  suppuration  et  une  prédisposition  spéciale,  amène,  au  con- 
traire, à  la  longue,  la  disparition  des  éléments  glandulaires  et  l'atro- 
phie des  vaisseaux,  par  voie  de  dégénérescence  scléreuse  du  tissu. 
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NKOPI.ASIES  MALIGNES  DE  LA  MUQUEUSE  UTÉRL\E. 

Elles  siègent  au  col  le  plus  souvent,  et  plus  rarement  dans  la  cavité 
du  corps.  Les  hémorrhagies  provenant  des  premières  (épithélioma, 
cancer,  sarcome)  n'ont  point  de  caractère  spécial  en  dehors  de  leur 
peu  d'abondance  habituelle,  de  leur  continuité  et  de  leur  odeur.  La 
circonstance  qui  peut  faire  soupçonner  la  dégénérescence  est  surtout 
l'âge  des  malades.  Ce  sont  habituellement  les  femmes  âgées,  ayant 
dépassé  la  ménopause,  qui  sont  atteintes  par  le  cancer.  Toutefois  les 
exceptions  ne  sont  pas  rares  de  femmes  jeunes  également  affectées. 

Dans  les  formes  végétantes,  dites  en  chou-fleur,  l'hémorrliagie  est 
parfois  abondante  et  se  répète  à  de  courts  intervalles,  survenant  à 
tout  propos,  en  dehors  des  règles  et  au  moment  des  règles,  ramenées 
par  les  contacts,  coït,  examen,  touciier,  etc. 

Le  diagnostic  de  la  cause  de  l'hémorrhagie  est  tout  entier  dans 
l'examen  direct. 

Les  pertes,  qui  proviennent  d'un  néoplasme  malin  du  corps  de 
l'utérus,  sont  d'ordinaire  assez  abondantes,  en  raison  de  la  fréquence 
du  sarcome  de  l'épithelioma  et  du  deciduoine  dans  cette  région  spé- 
cialement. Or,  ces  tumeurs  sont  végétantes,  forment  des  bourgeon- 
nements très  vasculaires  et  très  friables.  Leur  masse  est  considé- 
rable et  l'hémorrhagie  est  forcément  en  rapport  avec  la  surface 
saignante.  Coïncidant,  plus  encore  que  les  néoplasmes  du  col,  avec 
un  âge  avancé  et  un  état  cachectique  prononcé,  ces  pertes  reviennent 
tous  les  deux  ou  trois  mois  avec  une  grande  abondance;  parfois 
à  plus  grand  intervalle,  dès  le  début  de  la  néoplasie.  Elles  tranchent 
nettement  avec  les  hémorrhagies  continuelles,  légères,  sanieuses 
et  rapidement  fétides  des  néoplasmes  ulcéreux  du  museau  de  tanche 
ou  de  la  cavité  du  col.  Elles  ne  ressemblent  guère  non  plus  à  celles 
du  fibrome  qui  s'apaisent  d'ordinaire  après  la  ménopause  et  qui  ont 
un  début  très  ancien,  noté  à  coup  sûr  par  la  malade.  Elles  ont 
encore  ce  caractère  assez  commun  d'alterner  avec  des  pertes  hydror- 
rhéiques,  dès  que  l'anémie   commence  à  se  manifester.  Cette 
hydrorrhée  est  très  abondante  et  elle  augmente  à  mesure  que  les 
pertes  sanguines  diminuent  de  violence.  Le  curage  explorateur  suivi 
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de  l'examen  du  tissu  morbide  peut  seul  lever  toute  incertitude  sur 
l'existence  d'un  néoplasme  végétant  malin  ou  un  fibrome. 


EXFOLIATION  DE  LA  MUQUEUSE  ET  AVORTEMENT. 

C'est  encore  à  une  lésion  de  la  muqueuse  qu'est  due  l'hémorrhagie 
qui  résulte  de  Vexfoliation  de  la  muqueuse  utérine  en  totalité,  le 
derme  y  compins.  Cette  muqueuse  a  généralement  subi  des  lésions 
profondes  par  lesquelles  s'explique  le  phénomène  insolite  de  l'exfo 
^iation. 

La  perte  sanguine,  dans  ces  cas,  prend  assez  les  allures  de  l'hémor- 
rhagie dans  l'avortement.  Elle  est  précédée  généralement  d'une  amé- 
norrhée d'un  ou  plusieurs  mois. 

Elle  s'accompagne  de  douleurs  expulsives  qui  durent  aussi  long 
temps  que  se  fait  le  détachement  de  la  membrane  à  éliminer.  Elle 
est  suivie  de  l'expulsion  parcellaire  ou  totale  de  cetle  membrane. 

Elle  diffère  de  la  fausse  couche  par  l'absence  des  signes  habituels 
de  la  grossesse  à  son  début. 

La  répétition  du  phénomène  anormal  chez  la  même  femme  initie 
rapidement  le  médecin  à  la  cause  de  la  perle. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'ensemble  du  phénomène  réalise 
une  fausse  couche  en  miniature. 

L'hémorrhagie  rarement  unique,  plus  fréquemment  répétée  et 
abondante,  qui  marque  le  début  et  l'accomplissement  de  Vavorfe- 
ment  vrai  des  deux  ou  trois  premiers  mois,  présente  de  tels  carac- 
tères qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'y  insister  ici. 

Les  commémoratifs  symptomatiques  du  début  de  la  gestation, 
l'ensemble  des  phénomènes  sympathiques,  le  volume  anormal  de 
l'utérus  entourent  le  diagnostic  de  garanties  suffisantes. 

En  cas  de  gravidité  anormale,  de  grossesse  extra- utérine,  il  y  a 
aussi  des  pertes  sanguines. 

Celles-ci  débutent  généralement  avec  les  troubles  occasionnés  par 
l'évolution  ectopique  de  la  grossesse,  la  douleur,  la  réaction  péri- 
tonéale,  etc.  Elles  s'accentuent  s'il  survient  un  avortement  tubaire, 
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et  surtout  à  chaque  tissure  de  la  poche  salpingienne  donnant  nais- 
à  une  hémorrhagie  interne. 

Leur  caractère  est  d'être  continues  avec  des  redoublements  paro- 
xystiques, et  parfois  expulsion  de  parcelles  de  caduque.  Mais  jamais 
elles  ne  prennent  des  proportions  considérables. 

L'anomalie  même  d'une  perte  utérine  prolongée,  coïncidant  avec 
ime  tumeur  dont  la  nature  gravidique  est  révélée  par  l'ensemble 
symptomatique,  et  avec  la  constatation,  par  l'hystéromélrie,  d'un 
utérus  de  dimensions  à  peu  près  normales,  est  le  principal  phéno- 
mène qui  doit  éveiller  l'attention  et  permettre  de  fixer  le  diagnostic. 

On  peut  dire,  en  somme,  que  ces  trois  phénomènes  comparables 
mais  non  identiques,  se  révélant  tous  trois  par  des  métrorrhagies 
répétées,  l'endométrite  exfoliatrice,  la  fausse  couche,  la  grossesse 
extra-utérine,  et  évoluant  avec  un  cortège  de  symptômes  qui  se  res- 
semblent assez,  doivent  être  appréciés  avec  l'aide  des  moyens  d'in- 
vestigation appropriés,  rhéinorrhagic  n'offrant  par  elle-même  qu'un 
caractère  incertain. 

Le  médecin,  dans  ces  cas,  aura  besoin  de  toute  son  attention  et 
de  toute  sa  sagacité. 


II 

Hémorrhagies  par  lésions  du  stroma  musculaire  de  l'utérus. 

Dans  le  cadre  des  hémorrhagies  utérines  qui  ont  pour  origine  un 
trouble  ou  une  altération  matérielle  de  la  structure,  une  néoplasiede 
ta  tunique  musculaire  de  l'utérus,  nous  trouvons  comme  causes 
précises  : 

a)  La  subinvolution. 

b)  La  sclérose. 

c)  Les  néoplasmes  fibreux  et  cancéreux. 

Elles  sont  caractérisées  par  la  coexibtence  d'un  phénomène  com- 
mun :  Vamjnientation  de  volume  de  la  matrice. 


MÉTRORRUAGIES  DANS  LA  SUBLNVOLUÏION. 
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a)  SUBIiSVOLUTION. 

La  siibinvolution  crée,  dans  le  muscle  utérin,  un  état  d'atonie 
fort  explicable  par  la  persistance  d'éléments  anatomiques  dégénérés, 
non  encore  remplacés.  La  fibre  musculaire  vieillie  ne  peut  plus 
remplir  son  rôle  comme  élément  modérateur  de  la  circulation,  les 
vaisseaux  sont  forcément  ectasiés,  les  lymphatiques  restent  agrandis 
également;  et,  comme  conséquence,  l'organe  est  volumineux,  dé- 
formé, de  consistance  moins  élastique  qu'à  l'état  normal.  Il  offre 
bien  tous  les  caractères  décrits  autrefois  sous  le  nom  d'engorgement 
chronique. 

Dans  de  telles  conditions,  les  ménorrhagies  sont  fréquentes.  Le 
retour  de  couches  est  très  abondant  et  dure  longtemps,  les  règles 
suivantes  sont  précoces  et  offrent  le  même  caractère  hémorrhagique, 
et  cela  peut  se  renouveller  ainsi  pendant  des  mois  successifs,  au 
point  d'amener  une  anémie  marquée  et  d'effrayer  la  malade. 

Il  n'est  pas  rare  qu'après  une  involution  irrégulière  de  l'utérus,  il 
ne  persiste  un  peu  de  prolapsus  et  que,  désormais,  la  menstruation 
ne  reste  définitivement  plus  abondante,  il  était  utile  de  signaler  le 
fait. 


h)   SCLÉROSE  UTÉRINE. 

La  sclérose  utérine  qui  est  une  forme  de  dégénérescence  du  stroma 
musculaire,  où  celui-ci  se  trouve  remplacé  par  un  élément  parasite, 
en  quelque  sorte,  le  tissu  fibreux,  n'est  pas  assez  connue  pour  que 
nous  y  insistions  beaucoup. 

Néanmoins,  comme  cause  de  métrorrhagies,  coïncidant  avec  l'aug- 
mentation générale  du  volume  de  l'utérus,  la  sclérose  diffuse,  quelle 
que  soit  son  origine,  se  rapproche  de  la  subinvolution  :  même  hy- 
pertrophie, même  atonie,  avec  congestions  faciles  et  excessives,  en 
un  mot  insuffisance  de  l'action  musculaire. 

L'hémorrhagie  utérine,  dans  ces  cas,  n'est  pas  seulement  la  ménor- 
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lhagie,  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  aussi  la  perte  propre- 
ment dite.  A  certaines  périodes,  il  existe  un  état  fluxionnaire  persis- 
tant, pendant  lequel  le  sang  apparaît  d'une  façon  fréquente  et 
inattendue. 

Si  des  troubles  psychiques  surviennent,  des  deux  éléments  asso- 
ciés, altération  matérielle  du  muscle  et  névropathie  momentanée, 
résulte  un  de  ces  états  fluxionnaires  avec  pertes  sanguines  graves. 


c)  MÉNOPAUSE. 

Si  la  malade  est  âgée,  si  elle  est  à  la  période  de  la  ménopause, 
les  conditions  réunies  :  sclérose,  état  nerveux,  trouble  cataménial 
de  la  ménopause,  constituent  une  trilogie  d'éléments  associés  pré- 
disposant au  plus  haut  degré  à  l'hémorrhagie. 

Les  caractères  diagnostiques  de  la  perte  résident,  dans  les  cas 
précédents,  dans  le  fait  qu'il  s'agit  d'un  gros  utérus  non  gravide,  et 
non  infiltré  par  une  néoplasie  commençante;  —  que  la  malade 
présente  les  attributs  de  la  sclérose  généralisée  cl  les  stigmates  du 
neuroarthritisme. 

Notons  que,  par  opposition  avec  les  cas  qui  vont  suivre,  l'utérus, 
ici,  ne  dépasse  jamais  un  certain  volume  :  on  peut  le  dire  gros, 
mais  il  ne  donne  pas  l'idée  d'une  tumeur. 


d)  HÉMORRHAGIES  DANS  LE  FIBROME  ET  LE  MYOME  UTÉRINS. 

Les  perles  de  sang  éprouvées  par  les  femmes  affectées  de  fibrome 
utérin  se  présentent  de  différentes  façons  :  sous  forme  de  ménor- 
rhagies  ou  de  métrorrhagies. 

Elles  appartiennent  à  toutes  les  périodes  de  la  vie  sexuelle  de  la 
femme  :  le  début  de  la  menstruation,  la  période  d'état,  la  ménopause 
et  même  la  phase  qui  succède  à  cette  dernière. 

Il  faut  dire  d'abord  qu'elles  peuvent  manquer,  dans  certains  cas,  et 
même  que  certaines  malades  atïectces  de  fibromes  peuvent  présenter 
de  l'aménorrhée  passagère. 
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La  régidarité  des  mensirues,  dans  le  cas  de  fibrome  utérin,  s'ob- 
serve surtout  chez  les  femmes  qui  mènent  une  \ie  active.  Les  femmes 
de  la  campagne,  qui  passent  la  plus  grande  partie  de  leur  temps  au 
grand  air,  en  sont  un  exemple  fréquent.  Les  règles  durent  4  ou 
5  jours  et  sont  assez  abondantes  les  '2  ou  3  premiers  jours,  mais 
ceci  ne  tranche  pas  notablement  sur  l'évolution  menstruelle  en  géné- 
ral. Nous  avons  vu  le  môme  phénomène  se  produire  chez  des  sujets 
dont  la  profession  exige  une  dépense  de  force  musculaire  notable  : 
des  danseuses  en  particulier. 

L aménorrJtée  passagère  se  rencontre  dans  les  cas  où  les  ovaires 
sont  envahis  eux-mêmes,  de  bonne  heure,  par  une  dégénérescence 
fibreuse,  et  arrivent  à  une  véritable  calcification  qui  suspend  leur 
fonction.  Nous  possédons  des  exemples  de  ces  faits,  démontrés  par 
l'inspection  directe  de  l'appareil  génital,  au  cours  ou  à  la  suite  d'opé- 
rations entreprises  contre  la  tumeur  fibreuse. 

Hormis  ces  circonstances,  il  y  a  surabondance  de  l'écoulement 
sanguin  menstruel. 

Ménorrhagies.  —  Les  règles  durent  8  ou  10  jours  et  la  perte  est 
considérable,  au  point  que  la  malade  reste  afiaiblie  pour  un  temps. 
Lorsque  cette  spoliation  sanguine  se  montre  excessive  pendant 
quelques  mois  de  suite,  une  anémie  véritable  en  est  la  conséquence 
et  coïncide  avec  l'afiaiblissement  général  de  l'organisme. 

La  répétition  des  règles  profuses  apparaît  })ar  périodes  de  2  ou 
5  mois  et  cadre  souvent  avec  des  modifications  de  l'état  psychique 
et  de  l'état  physique.  Chaque  année  semble  ainsi  ramener,  pour  les 
malades,  une  époque  critique  qui  se  traduit  par  le  retour  de  ces  acci- 
dents. 

A  ces  phases  de  ménorrhagie  succèdent  des  phases  de  réduction 
dans  la  durée  et  l'abondance  des  règles.  Le  repos,  le  bien-être, 
l'équilibre  physique  et  moral  jouent  un  rôle  important  dans  ces 
accalmies. 

Il  est  néanmoins  constant  que  beaucoup  de  malades  semblent 
s'habituer  à  ces  pertes  anormales  et  que,  chez  elles,  la  réparation 
des  forces  et  du  sang  s'cfiectue  aisément.  Ces  malades  ont  l'accoutu- 
mance de  l'hémorrhagie. 

Il  est  une  forme  de  ménorrhagie,  dans  les  fibromes,  qui  n'a  pas 
suffisamment  attiré  l'attention,  ce  nous  semble:  c'est  celle  qui  est 
caractérisée  par  ce  qu'on  appelle  Vavance  des  règles. 
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Des  malades  assez  nombreuses  ne  perdent  pas  avec  excès  ni  comme 
quantité  ni  comme  durée,  n'ont  point  d'hémorrhagics  dans  l'inter- 
valle des  époques  régulières,  mais,  au  lieu  de  voir  les  menstrues 
apparaître  tous  les  50  jours  ou  tous  les  '28  jours,  sont  habituelle- 
ment réglées  tous  les  24,  ou  même  tous  les  20  jours.  Les  variétés 
sont  grandes  de  ces  avances  de  règles. 

Si,  dans  l'interrogatoire,  on  n'y  prend  garde,  on  peut,  à  l'occasion 
d'un  diagnostic  délicat,  être  trompé  par  l'affirmation  des  malades 
qui  accusent  une  parfaite  régularité  de  la  menstruation. 

En  y  réfléchissant  bien,  cependant,  on  voit  quelle  spoliation 
excessive  dérive  de  ce  fait.  Ainsi,  tandis  qu'une  femme  bien  portante, 
menstruée  tous  les  50  jours  durant  6  jours,  a  12  fois  ses  règles  par 
an,  ce  qui  fait  qu'elle  perd  du  sang  72  jours  pendant  l'année,  soit 
72/565,  une  femme  menstruée  tous  les  20  jours,  pendant  le  même 
temps,  voit  18  fois  ses  règles,  c'est-à-dire  pendant  108  jours  par  an, 
soit  108/565.  Cela  équivaut  à  58  jouis  d'hémorrhagie  de  plus  que  la 
pi'emière.  Ajoutez  à  cela  qu'il  y  a  généralement  plus  ou  moins  de 
profluence  de  l'hémorrhagie  chez  la  dernière. 

Métrorrhagies.  —  Ce  cas  est  si  fréquent  dans  le  fibrome  qu'on 
peut  dire  qu'il  est  la  règle,  et  que  ce  symptôme  est  précieux  pour  le 
diagnostic. 

L'hémorrhagie  se  produit  sous  forme  intercalaire  le  plus  souvent, 
e'est-à-dire  qu'après  un  répit  de  huit,  dix  ou  quinze  jours,  les 
règles,  disent  les  malades,  réapparaissent  pour  un  temps  et  cessent 
de  nouveau  jusqu'à  la  date  régulière  de  l'époque  la  plus  prochaine. 

Parfois  il  n'y  a  point  d'intervalle  sensible  entre  les  phases  hémor- 
îfhagiques  ;  durant  certains  mois,  la  malade  est  constamment  dans  le 
sang.  C'est  à  peine  s'il  y  a  atténuation  de  la  perte  pendant  quelques 
iours  après  l'époque  régulière  et  avant  l'époque  suivante,  la  période  in- 
tercalaire étantalorsmarquéepar  une  recrudescence  de  l'hémorrhagie. 

Caractères  physiques  du  sang.  —  Le  sang  est  fluide  ou  mélangé 
à  des  caillots. 

Fluide,  il  a  sa  couleur  et  son  apparence  habituelles. 

Les  caillots  sont  de  volume,  d'abondance  et  d'aspect  variables.  11 
faut,  en  effet,  distinguer  les  caillots,  plus  ou  moins  vermiculaires,  qui 
se  sont  formés  dans  une  cavité  utérine  spacieuse  et  ont  passé  avec 
difficulté  au  travers  d'un  trajet  cervical  qui  les  a  laminés  pour  ainsi 
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dire,  des  amas  de  sang  coagulé  dans  le  vagin  où  il  a  peu  séjourné. 

Les  premiers  sont  durs  parfois,  et  décolorés  en  partie,  ou  striés  de 
traînées  fibrineuses.  Les  seconds  sont  peu  denses,  d'une  cohésion 
imparfaite  et  toujours  colorés  vivement, 

A  côté  de  ces  caractères,  il  faut  noter  les  pertes  pseiido-hydror- 
rhéiques  qui  apparaissent  chez  les  femmes  profondément  anémiées 
et  viennent  remplacer  l'écoulement  sanguin  pur.  Le  liquide  ici  esé 
pâle,  rosé,  abondant,  très  fluide.  C'est  le  sang  réduit  au  sérum  et  à 
une  fort  petite  quantité  d'éléments  colorants.  Certaines  femmes 
perdent,  de  la  sorte,  d'une  façon  vraiment  extraordinaire  et  s'en 
trouvent  aussi  afïaiblies  que  s'il  s'agissait  d'une  hémonhagie  véri- 
table. 

Parfois,  chez  les  sujets  tout  à  fait  cachectiques,  et  lorsque  la  mu- 
queuse utérine  paraît  avoir  subi  des  modifications  d'ordre  plastique 
qui  équivalent  à  une  sorte  d'infiltration  myxomateuse  des  éléments 
cellulaires  sécrétants,  il  s'agit  d'une  hyârorrhée  véritable  :  le  liquide 
n'est  même  plus  teinté;  c'est  de  l'eau  tenant  en  suspension  des 
albuminoïdes,  un  sérum  sanguin  incomplet,  mêlé  à  une  sécrétion 
muqueuse  très  étendue. 

Cette  forme  d'écoulement  qui  équivaut  à  une  perte  hémorrhagique, 
malgré  les  caractères  distincts  que  nous  venons  de  mentionner,  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  l'écoulement  incolore  qui  habituellement 
apparaît  et  dure  un  ou  deux  jours  après  les  véritables  menstrues. 

Elle  ne  doit  pas  être  confondue  non  plus  avec  l'écoulement 
muqueux  teinté  de  sang  qui  la  précède. 

Caractères  si/mploinatlques  de  Vhémorrluujie  dans  les  fibromes^ 
—  La  perte  dans  les  fibromes  est  généralement  abondante,  parfois, 
profuse,  le  sang  coule  à  flots,  C'est  là  un  de  ses  principaux  carac- 
tères. 

Elle  est  rarement  indolore. 

Presque  toujours  elle  est  précédée  d  une  phase  très  pénible  de 
sensibilité  de  l'abdomen,  avec  tension  et  gêne  considérable  des  viscères 
pelviens,  de  péritonisme,  subordonné,  bien  entendu,  au  volume  et  au 
siège  du  fibrome.  Ces  phénomènes  sont  motivés  par  l'expansion 
prémenstruelle  de  la  tumeur,  son  augmentation  de  volume  et  les  phé- 
nomènes de  compression  qui  en  sont  la  conséquence. 

L'apparition  du  sang  est  généralement  accompagnée  de  douleurs 
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spasmodiques,  de  véritables  coliques  dont  iî  a  été  question  ailleurs; 
ensuite  d'une  nervosité  morbide  avec  excitation  ou  au  contraire 
abattement.  Ce  caractère  n'est  pas  à  négliger,  car  il  révèle  un  des 
principaux  facteurs  de  l'accident.  Il  nous  a  semblé  en  effet  que,  cliez 
certaines  femmes,  la  terreur  inspirée  par  l'attente  du  retour  de 
la"  perte,  l'angoisse  éprouvée,  créent  un  trouble  nerveux  très  favo- 
l  able  à  l'apparition  et  à  l'aggravation  de  l'hémorrhagie. 

Entln  toute  phase  hémorrhagique  est  suivie  d'une  période  d'affai- 
blissement très  marqué. 

Signalons,  à  titre  de  phénomènes  exceptionnels,  constituant  de  véri- 
tables complications  liées  à  l'hémorrhagie  des  fibromes,  rhémato- 
salpinx  et  les  embolies. 

Marche  et  dates  (Vapparition  diverses  de  fhémorrhagie.  —  Nous 
avons  dit  que  les  sujets  très  jeunes,  des  jeunes  filles  à  peine  mens- 
truées  pouvaient  être  alfectées  d'accidents  hémorrhagiques  liés  à 
la  présence  d'un  fibrome.  C'est  qu'en  effet,  ce  genre  de  tumeur,  bien 
que  particulièrement  commun  chez  les  adultes,  se  rencontre  môme 
chez  les  enfants. 

Il  faut  préciser  ici  que,  même  avant  qu'il  existe  un  noyau  myoma- 
teux  ou  fibromateux,  circonscrit,  si  minime  soit-il,  l'utérus  peut 
déjà  traduire  sa  tendance  à  contracter  cette  forme  de  dégénéres- 
cence, par  des  congestions  anormales  et  excessives,  une  sorte  de 
pseudo-hypertrophie  dont  tout  l'organe  se  ressent.  Ceci  explique 
que  telle  femme  qui  ne  présentera  de  signes  réels  d'une  tumeur 
fibreuse  utérine  qu'à  l'âge  de  trente  ou  trente-cinq  ans,  ait  été  déjà, 
dès  la  puberté  ou  peu  après,  affectée  de  ménorrhagies  véritables.  Le 
point  est  d'une  appréciation  délicate,  mais  il  n'en  est  pas  moins 
dans  la  logique  des  faits. 

Dans  Vâge  nioijen  de  la  vie  sexuelle,  il  y  a,  nous  l'avons  dit,  ou  il  n'y 
a  pas  de  phénomènes  hémorrhagiques  et  c'est  souvent  un  élément 
d'optimisme  pour  certains  médecins  qui  tendent  à  atténuer  le 
pronostic  général  des  fibromes  utérins.  Nous  ne  pouvons  pas 
partager  cette  appréciation.  C'est  qu'en  effet  il  est  une  période  où 
l'hémorrhagie  est  en  quelque  sorte  inéluctable,  c'est  la  péiiode  qui 
précède  la  ménopause  définitive,  dans  la  période  de  la  ménopause, 
si  l'on  préfère,  à  condition  de  ne  pas  oublier  qu'elle  peut  être  de 
plusieurs  années.   Or,  durant  ces  années,  il  n'y  a  presque  pas 
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d'exemple  que  le  fibrome  ne  s'accroisse  notablement,  en  s'accom- 
pagnant  de  perles.  C'est  donc  la  période  vraiment  critique  pour  ces 
tumeurs. 

Après  la  ménopause,  l'hémorrhagie  peut  encore  continuer  à 
signaler  la  présence  d'un  fibrome  volumineux,  ou  faire  suspecter 
l'évolution  d'un  libroïde  de  petit  volume  vers  la  cavité  utérine. 

Ces  derniers  cas  se  présentent  tout  comme  se  présenterait  un 
début  de  cancer  utérin  intra-cervical  et  veulent  ôire  mis  en  évidence 
par  l'examen  direct  du  point  suspect. 

Quant  à  l'évolution  persistante  d'un  gros  myome,  même  après  la 
ménopause,  c'est  un  fait  reconnu  comme  banal  aujourd'hui,  surtout 
quand  la  tumeur  est  de  gros  volume.  S'il  est  de  volume  moyen,  il  y 
a  quelques  chances  d'arrêt,  mais  toujours  danger  de  superposition 
d'une  lésion  néoplasique  maligne.  Le  fait  est  exceptionnel,  mais  réel. 

Or,  de  ceci  il  résulte  que  des  liémorrhagies  sont  toujours  à 
redouter  dans  ces  cas  et  que  l'âge  ne  doit  point  faire  éliminer  l'idée 
de  fibrome. 

Les  causes  directes  de  la  perte  de  sang  sont  variables  :  le  fait  môme 
d'un  corps  étranger,  la  tumeur,  dans  le  stroma  utérin,  affaiblit 
celui-ci  et  le  rend  atone. 

Le  voisinage  de  la  tumeur  avec  la  muqueuse  utérine  agit  sur  cette 
dernière  pour  créer  des  congestions  apoplectiques  qui  dégénèrent  en 
hémorrhagies;  au-dessus  d'un  tibrome  sessile  ou  ([ui  tend  à  se  pédi- 
culer,  le  muscle  utérin  est  généralement  infilti'é  de  sang  et  la  mu- 
queuse est  altérée  de  même  façon. 

L'endométrite  à  forme  végétante,  qui  coïncide  parfois  avec  le 
myome,  peut  aussi  expliquer  quelques  formes  d'hémorrhagie,  mais 
non  toutes.  11  faut  en  tenir  compte  sans  exagération  et  savoir  que 
la  muqueuse  utérine  peut  être  normale,  dans  un  utérus  fibromateux, 
tandis  que  les  hémorrhagies  sont  abondantes. 

L'augmentation  de  surface  de  la  cavité  utérine  suffirait  d'ailleurs 
à  elle  seule  pour  faire  comprendre  l'abondance  des  règles. 

L'état  nerveux  habituel,  l'anémie  qui  résuite  des  premières  pertes 
sanguines  créent  une  réelle  prédisposition  à  des  hémorrhagies  nou- 
velles. Nous  laissons  de  côté  les  causes  hypothétiques  qui  ont  été 
données  de  la  perte  de  sang  due  aux  fibromes,  pour  nous  en  tenir  aux 
précédentes,  qu'il  est  toujours  indispensable  de  bien  connaître  pour 
asseoir  une  thérapeutique  utile. 
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e)  NÉOPLASIKS  MALIGNES  DU  STROMA  UTÉRIN. 

Les  néoplasies  malignes  du  tissu  musculaire,  cancer,  épitliélioma, 
sarcome,  existent  bien  certainement  et  peuvent  prendre  naissance 
dans  les  éléments  du  stroma  utérin. 

Néanmoins,  l'hémorrhagie  ne  devient  un  symptôme  de  ces  affec- 
tions qu'autant  que  la  muqueuse  est  impressionnée  par  le  processus 
dégénératif,  ce  qui  arrive  précocement,  vu  la  marche  de  ces  pro- 
ductions. 

Nous  ne  pouvons  donc  que  renvoyer  aux  hémorrhagies  du  cancer, 
déjà  exposées. 

ni 

Hémorrhagie  par  lésions  des  annexes. 

Les  affections  chroniques  des  annexes  sont  une  cause  de  métror- 
rhagie,  plutôt  même  de  ménorrhagie.  Ce  fait  est  reconnu  par  tous 
les  gynécologues  et  le  mécanisme  de  la  perte  semble  tellement  simple 
qu'on  ne  le  discute  pas,  car  il  rappelle  le  cycle  physiologique  de  la 
menstruation.  L'irritation  permanente  de  la  trompe  et  de  l'ovaire, 
par  l'évolution  d'une  lésion  persistante,  a  pour  contre-coup  la  fluxion 
excessive  de  l'utérus,  au  moment  des  règles,  et  des  fluxions  intem- 
pestives dans  la  période  intercalaire.  On  pourrait  assimiler  le  phé- 
nomène à  une  ponte  déréglée. 

En  elle-même,  l'hémorrhagie  n'a  aucun  caractère  et  pourrait  être 
prise  pour  un  trouble  névropatliique,  n'était  l'existence  constatée 
d'une  tumeur  annexielle. 

Phénomène  intéressant,  c'est  que  plus  le  processus  est  atténué, 
c'est-à-dire  plus  il  respecte  l'intégrité  des  tissus  de  l'ovaire  et  de  la 
trompe,  et  plus  les  hémorrhagies  u  térines  sont  abondantes  et  répétées. 
Par  contre,  les  grandes  phlegmasies  tubo-ovariques  ont  l'effet  apposé 
et  ralentissent  ou  suppriment  même  la  menstruation.  Les  tumeurs 
annexielles,  d'origine  infectieuse  banale  ou  de  nature  congestive,  sont 
donc  les  plus  à  redouter,  comme  prédisposant  à  la  ménorrhagie. 
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DE  L'AMÉNORRHÉE. 


Tout  important  que  soit  un  phénomène  aussi  insolite  que  celui 
de  Y  aménorrhée,  il  présente  bien  peu  d'éléments  de  description  et 
d'utilité,  au  point  de  vue  d'un  diagnostic  positif  à  établir. 

L'aménorrhée  reconnaît  plusieurs  causes  : 

Un  défaut  de  développement  ou  l'absence  de  l'utérus  ou  des 
ovaires; 

L'atrésie  des  voies  génitales  ; 
La  grossesse,  l'allaitement; 

Les  altérations  des  ovaires,  en  particulier  l'alrophie  et  les  néo- 
plasmes :  sclérose,  kystes,  fibromes,  etc. 
La  rétroversion  utérine  au  début; 
Un  état  nerveux  ou  névropathique; 
La  cachexie  ou  l'anémie. 

Elle  est  donc  tératologique  ou  bien  physiologique  et,  à  ce  titre,  ne 
nous  intéresse  pas  ;  ou  spasmodique,  et  elle  ressortit  à  la  neuropa- 
thologie; ou  enfin  dyscrasiquc  et  elle  appartient  au  domaine  de  la 
pathologie  interne. 

Ce  qui  en  rend  l'étude  moins  intéressante,  c'est  que  l'aménorrhée 
n'est  pas,  comme  l'hémorrhagie,  un  trouble  capable  d'altérer  la 
santé;  ce  n'est  pas  un  accident,  un  danger;  mais  elle  peut  être 
l'expression  d'un  état  morbide  sérieux. 

Le  gynécologue  aura  donc  à  en  rechercher  la  cause. 

Son  esprit  sera  guidé  par  les  indications  qui  précèdent. 

En  présence  d'un  cas  d" aménorrhée  la  première  question  qui  se 
pose  est  la  suivante  :  1'  a-l-ll  ou  non  coexistence  d'un  élat  général 
inquiétant,  (Vune  lésion  génitale  constatable? 

\.  —  Si  oui,  il  faudra  songer  à  un  cas  d'atrésie  congénitale  ou 
acquise  des  voies  génitales,  à  Vhématotnètre.  L'examen  fera  recon- 
naître une  imperforation  utérine  ou  vaginale,  et  assez  souvent  une 

'25 
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tumeur.  Celle-ci  évoluera  avec  des  paroxysmes  périodiques  et  un 
retentissement  fâcheux  s'exercera  sur  l'abdomen. 

Le  diagnostic  résultera  ici  de  l'examen  direct  fait  scrupuleusement 
et  minutieusement. 

Ou  bien  il  s'agira  de  néoplasies  ovariques,  du  kyste  de  l'ovaire 
double  principalement. 

Coïncidant  avec  l'augmentation  régulière  et  progressive  du  volume 
de  l'utérus  et  des  réflexes  très  accusés  du  côté  du  système  digestif, 
elle  apparaîtra  aisément  comme  symptomatique  de  la  grossesse 
commençante. 

Il  ne  peut  guère  y  avoir  de  confusion  qu'avec  la  rétroversion  d'un 
gros  utérus,  et  encore  ici  l'aménorrhée  est-elle  de  courte  durée.  Il 
faudra  néanmoins  examiner  de  très  près  la  malade,  quand  on  sur- 
prendra la  cessation  des  règles  coïncidant  avec  des  nausées,  un 
utérus  volumineux  déplacé,  et  se  rappeler  que  l'aménorrhée  et  les 
retards  prolongés  ne  sont  pas  rares  dans  la  rétroversion  à  son  début. 

La  névropathie  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'aménorrhée  subite 
et  persistante.  Cette  anomalie  se  rencontre  fréquemment  chez  les 
hystériques  et  souvent  elle  coïncide  avec  Fexacerbation  des  manifes- 
tations névropathiques  extérieures,  ou  avec  des  règles  vicariées, 
hématémèses,  hémoptysies,  hémathydroses,  etc. 

En  dehors  de  l'hystérie,  chez  des  femmes  simplement  nerveuses, 
une  émotion  profonde  peut  suspendre  les  règles  pour  un  certain 
temps  ou  pour  toujours.  Nous  connaissons  une  malade  qui,  depuis 
un  ébranlement  psychique  très  intense,  n'a  plus  revu  ses  menstrues. 

Les  fausses  grossesses,  ou  grossesses  nerveuses,  s'accompagnent 
fréquemment  de  suppression  des  règles.  Ici,  en  raison  de  l'appa- 
rition des  réflexes  pseudo-gravidiques,  il  faudra  étudier  la  malade 
avec  circonspection  et  s'assurer  de  l'intégrité  de  l'utérus. 

Songer  aussi  à  la  dysménorrhée  pseudo-membraneuse. 

II.  —  Si,  au  contraire,  l'état  local  n'est  nullement  modifié,  si  rien 
dans  l'appareil  génital  ne  révèle  un  trouble,  une  maladie,  un  vice 
de  développement,  il  faudra  penser  néanmoins  à  interroger  l'état  de 
la  muqueuse. 

Dans  certains  cas,  on  peut  avoir  afl'airc  à  une  sclérose  utérine 
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précoce,  s'accompagnant  d'un  processus  atrophique  marqué  et  d'une 
quasi-disparition  de  la  muqueuse.  Celle-ci  est  réduite  à  une  mince 
membrane  présentant  les  lésions  de  l'endrométrite  interstitielle. 

La  malade  a-t-elle  subi  des  cautérisations  intra-utérines  intenses 
et  répétées?  —  La  destruction  de  la  muqueuse  entraine  presque  tou- 
jours une  diminution  de  l'écoulement  menstruel  et,  souvent,  l'amé- 
norrhée persistante. 

S'agit-il  au  contraire  d'une  jeune  fdle  de  constitution  débile,  d'une 
chlorotique,  d'une  convalescente  anémiée  par  une  maladie  longue  et 
sérieuse,  d'une  femme  ayant  éprouvé  des  hémorrhagies  graves  et 
répétées?  —  L'aménorrhée  est  la  résultante  d'un  état  dyscrasique 
spécial  qui  disparaîtra  avec  l'âge  et  une  médication  reconstituante. 

Parmi  les  constitutions  les  plus  prédisposées,  on  peut  placer  les 
a7'Hiritiques  obèses.  Les  femmes  qui  sont  dans  de  telles  conditions, 
deviennent-elles  obèses  par  suppression  des  règles,  ou  n'est-ce  qu'une 
coïncidence? 

La  dernière  hypothèse  est  la  plus  probable,  car  l'arthritisme  com- 
porte l'altération  spéciale  de  la  nutrition  en  môme  temps  que  la 
sclérose  atrophique  des  ovaires. 

Dans  ces  cas,  l'iodure  de  potassium  et  les  douches  froides,  unis  au 
régime  d'amaigrissement,  ont  pu  parfois  ramener  les  menstrues  et 
enrayer  l'obésité. 


CHAPITRE  XYIII 


m 

SYiVIPTOMES  DE  VOISINAGE.  —  SYMPTOMES  GENERAUX. 

L'appareil  urinaire  et  Vinteslin  subissent  le  contre-coup  immédiat 
des  inllamniations  utérines  et  péri-utérines;  ils  sont  affectés  éga- 
lement par  la  présence  des  néoplasmes,  par  les  déviations  et  les 
déplacements  de  l'utérus,  par  les  traumatismes  siégeant  sur  le  vagin, 
le  col  utérin  et  le  périnée. 

Il  en  résulte,  pour  les  organes  voisins  de  l'appareil  génital,  des 
phénomènes  anormaux  ou  morbides  qui  peuvent  se  ranger  sous 
quatre  catégories  : 

a)  irritation  sensitive  réflexe. 

b)  inflammation  par  contact. 

f)  compression  dégénérant  en  obstruction. 
d)  déplacement. 

I 

lltÈTHRE,   VESSIE,  URETÈI'.E. 

a)  Il  y  a  peu  à  dire  de  Vurèlhre  sinon  qu'il  subit  les  conséquences 
de  la  vaginite  et  s'enflamme  généralement  pour  les  mêmes  causes. 
Peu  sensible  par  lui-même,  il  n'est  guère  influencé  que  par  des 
lésions  très  évidentes  qui  le  dévient,  le  tiraillent  ou  le  compri- 
ment, et  dans  ces  cas,  c'est  la  portion  initiale  contiguë  à  la  vessie 
qui  subit  les  effets  de  l'affection  génitale. 

Emmet  a  fait  remarquer  depuis  longtemps  que  cette  région  spé- 
ciale de  l'urèthre,  qui  se  confond  avec  le  sphincter  vésical  de  la  femme. 
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est  engainée  par  un  ligament  ansiforme  inséré  au  pubis,  etavoisinée 
par  de  nombreux  filets  nerveux,  par  cela  même  très  susceptible 
d'éprouver  des  impressions  sensitives  réflexes  ou  directes. 

Dans  les  prolapsus  avec  cystocèle  marquée,  cette  région  se  dévie  et 
se  coude  parfois  au  point  qu'il  en  résulte  de  la  difficulté  pour  le 
passage  de  l'urine  et,  comme  conséquence,  la  rétention  d'urine  in- 
complète, avec  distension  chronique  de  la  vessie.  S'il  ne  s'agit  que 
de  tiraillements,  il  y  a  répercussion  sur  le  col  vésical  et  dysurie 
ou  pollakiurie. 

Même  résultat  s'il  s'agit  d'une  tumeur  cervicale  de  l'utérus  ayant 
refoulé  la  vessie  très  haut,  allongé  et  comprimé  l'urèthre. 

b)  La  dysurie  ou  ténesme  vésical  est  un  accident  fréquent  qui 
coexiste  avec  la  métrite  aiguë  et  la  métrite  chronique. 

La  dysurie  apparaît,  dès  la  période  aiguë,  dure  aussi  longtemps 
qu'elle,  réapparaît  à  chaque  poussée  congestive  sur  le  col  utérin, 
pendant  la  période  chronique  de  la  métrite. 

Il  est  des  cas  où  le  ténesme  vésical,  la  dysurie,  dégénère  en  une 
névralgie  véritable  et  ceci  est  aussi  vrai  pour  la  vessie  que  pour  le 
rectum. 

La  contracture  douloureuse  du  col  vésical  et  du  sphincter  rectal 
révèlent  toujours  la  participation  d'un  élément  névropathique. 

La  cyslalgie,  en  particulier,  apparaît  et  se  fixe,  chez  certaines 
femmes,  dans  des  circonstances  souvent  banales  et  pour  des  causes 
insignifiantes. 

Il  suffit  que  certaines  opérées  aient  été  sondées  une  ou  deux  fois, 
pour  qu'elles  manifestent  une  douleur  singulière  à  la  miction. 
D'autres  n'ont  même  pas  été  sondées,  et  à  l'occasion  d'une  opération 
sur  le  vagin,  sur  le  périnée,  elles  se  plaignent  de  douleurs  vésicales 
très  vives. 

Si  on  observe  bien,  on  verra  que  l'urine  est  normale,  que  la  dou- 
leur vésicale  coïncide  avec  les  émotions  et  avec  d'autres  manifes- 
tations névralgiques,  que  parfois  elle  leur  a  succédé;  qu'aucun  trai- 
tement local,  enfin,  ne  modifie  cet  état  et  que  seuls  les  antispasmo- 
diques ont  sur  lui  quelque  influence. 

Il  faut  même  se  garder  de  lavages  vésicaux  et  de  traitements 
directs  qui  n'ont  pour  résultat  que  d'exaspérer  la  douleur.  Ceux-ci 
n'ont  de  raison  d'être  appliqués  qu'en  cas  de  cystite  réelle,  ce  qui 
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n'est  pas  la  même  chose.  11  s'agit  ici  de  fausses  urinaires  comme  on 
en  rencontre  dans  l'autre  sexe. 

Troubi.es  de  comphession  —  Obsthuction.  —  La  rétention  d'urine,  de 
cause  vésicale,  est  le  résultat  de  plusieurs  genres  d'affections  géni- 
tales dans  l'une  desquelles  elle  est  considérée,  en  quelque  sorte, 
comme  caractéristique  :  c'est  la  rétroversion  de  l'utérus. 

La  cause  de  la  rétention  réside  vraisemblablement  dans  l'état  para- 
lytique de  la  tunique  musculaire  du  réservoir  urinaire.  Semblable 
atonie  et,  consécutivement,  semblable  rétention  suivent  souvent  les 
traumatismes  génitaux,  en  particulier  les  traumatismes  qui  portent 
sur  la  cavité  abdomino-pelvienne. 

Il  est  à  peine  besoin  de  signaler  que  la  compression  mécanique 
directe  du  col  vésical,  par  le  cervix  utérin,  peut  aussi  fournir  la  clef 
de  certaines  rétentions,  dans  la  rétroversion  et  dans  les  néoplasies 
utérines  (fibrome). 

Il  nous  suffira  de  rappeler  que  tout  processus  dégénéra lif,  toute 
tumeur  affectant  le  col  utérin  doit  fatalement  retentir  sur  la  vessie, 
à  condition  que  la  lésion  corresponde  à  la  cloison  vesico-utérine. 

Dans  ces  cas,  la  cystite  simple,  le  sphacèle  même  des  parois  vési- 
cales  a  été  observé  à  la  suite  de  compressions  excessives. 

Les  déplacements  de  la  vessie  se  font  en  haut,  en  cas  de  tumeurs 
dans  le  Douglas;  en  bas,  en  cas  de  tumeurs  d'origine  abdominale 
primitive.  Elle  peut  être  déplacée  latéralement  par  les  kystes  ou  les 
néoplasmes  qui  siègent  du  côté  opposé  du  bassin. 

Ce  qu'il  importe,  c'est  de  toujours  bien  établir  la  vraie  situation 
de  la  vessie  par  le  cathétérisme. 

La  vessie  souffre  de  toute  cause  qui  modifie  les  axes  normaux  de 
son  conduit  et  de  son  réservoir.  Le  prolapsus  utérin  avec  colpocèle 
antérieure  et  cystocèle  amène  l'irritation  vésicale  et  parfois  l'incon- 
tinence. De  même  certaines  tumeurs. 

Ces  troubles  sont  corrigés  par  le  traitement  des  affections  mêmes 
qui  les  ont  causés. 

c)  Les  uretères  peuvent  être  enflammés  par  le  voisinage  d'annexés 
malades,  mais  c'est  surtout  dans  les  cas  de  paramétrite  latérale 
juxtacervicale  que  cette  complication  se  produit. 

C'est  en  effet  le  tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges 
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qui  est  le  plus  immédiatement  en  contact  avec  les  conduits  urété- 
riques;  ce  contact  est  tout  à  fait  direct  en  arrière  et  sur  les  côtés  du 
col  utérin. 

Il  en  peut  résulter  la  fixation  de  l'un  ou  l'autre  uretère  dans  une 
gangue  phlegmoneuse  paramétritique  et  sa  déviation  ultérieure, 
capables  de  causer  des  méprises  opératoires  graves.  Le  phénomène  )e 
plus  redoutable  c'est  l'inflammation  du  conduit,  propagée  jusqu'à  la 
muqueuse,  car  des  troubles  rénaux  peuvent  en  être  la  rapide  consé- 
quence. 

La  compression  des  uretères  par  les  fibromes  utérins  est  un  phéno- 
mène bien  connu,  et  l'on  sait  que  des  accidents  variés  en  peuvent 
résulter,  entre  autres  Fischurie,  la  néphrite,  l'hydronéphrose. 

L'exposé  qui  précède  justifie  amplement  l'extension  que  nous 
avons  cru  devoir  donner  à  l'exploration  des  voies  urinaires,  dans  un 
chapitre  précédent. 

En  cas  de  laparotomie  ou  d'hystérectomie  il  sera  prudent  de  s'assurer 
du  siège  et  de  la  perméabilité  des  uretères,  au  préalable  de  l'opération. 

L'inflammation  des  annexes  et  les  adhérences  créées  par  elle  dans 
le  voisinage  peuvent,  comme  la  paramétrite,  aifecter  l'uretère  et 
créer  de  toutes  pièces  une  urétérite  qui  se  répercute  sur  le  rein  et 
qui  devient  l'origine  de  troubles  sérieux. 

Pour  être  rares  ces  complications  n'en  existent  pas  moins  et 
nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  un  petit  nombre  de  cas. 

L'investigation  devra  donc  porter  spécialement  de  ce  côté  chaque 
fois  que  l'altération  de  la  sécrétion  urinaire  intermittente  ou  altérée 
attirera  l'attention  du  médecin. 


11 

RECTUM,  ANUS,   INTESTIN  GRÊLE,  ÉPIPLOON. 

.  L'irritation  inflammatoire  du  rectum  est  un  phénomène  assez 
banal  puisqu'il  coïncide  avec  la  plupart  sinon  avec  toutes  les  in- 
flammations génitales. 
La  situation  de  cet  intestin  placé  derrière  le  vagin,  l'utérus,  et  con- 
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tigii  au  cul-de-sao  de  Douglas,  ne  lui  permet  guère  d'échapper  aux 
conséquences  immédiates  de  la  vaginite,  de  la  métrite,  de  la  salpingo- 
ovarite,  même  de  la  paraméirite,  dans  la  période  aiguë  de  ces 
maladies. 

Il  se  manifeste  alors  du  ténesme  rectal,  parfois  de  la  rectite  vraie, 
avec  expulsion  de  mucus  sanguinolent  et  douleur  vive  à  la  défé- 
cation. 

Le  ténesme  rectal  coïncide  avec  la  paramétrite  postérieure,  les 
adhérences  du  Douglas.  Dans  les  cas  de  rctrodéviation  associée  à  de 
la  salpingo-ovarite  aiguë,  le  ténesme  est  à  son  maximum. 

II  est  beaucoup  moindre,  plus  lent  à  se  produire  en  cas  de  tumeur 
hénigne  ou  maligne  avoisinant  la  paroi  rectale,  ou  même  l'intéres- 
sant. 

L'élément  inflammatoire,  en  somme,  cause  plus  particulièrement 
les  phénomènes  aigus  du  côté  du  rectum. 

La  compression  produite  par  les  exsudats  chroniques  amène  le 
ténesme  et  l'entretient. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  accidents  dégénérer  en  une  véritable 
névralgie  anale,  paroxystique,  gênant  ou  empêchant  la  défécation, 
et  s'accompagnant  fréquemment  d'hémorrhoïdes. 

A  défaut  de  cette  névralgie  anale,  c'est  de  la  coccygodynie  qu'on 
observe.  Inutile  d'ajouter  que  c'est  presque  exclusivement  chez  les 
sujets  nerveux. 

La  compression  excessive  de  l'intestin,  du  fait  d'une  tumeur  ou 
d'une  rétroversion  utérine,  produit  la  constipation  habituelle  avec 
débâcles  intermittentes,  et  douleur  lombo-sacrée. 

De  véritables  phénomènes  d'obstruction  sont  parfois  observés  : 
lympanisme  abdominal,  nausées,  vomissements,  hypothermie. 

Nous  en  avons  vu  des  cas  à  la  suite  d'héniatocèle  pelvienne. 

La  plupart  des  salpingo-ovariles  graves  et  volumineuses,  accompa- 
gnées de  gros  exsudats  dans  le  Douglas,  produisent  des  phénomènes 
analogues,  même  quand  l'intestin  grêle  n'est  pas  impressionné.  D'où 
l'indication  de  purgatifs  fréquents. 

On  a  enfin  signalé  l'obstipalion  avec  rectite  gangreneuse,  dans 
certains  cas  de  rétroversion  utérine  adhésive  compliquée  de  métrite. 

Ces  faits  sont  rares.  Dans  la  pratique,  c'est  le  ténesme,  les  hémor- 
rhoïdes,  la  constipation  et  la  rectite  qui  s'observent  le  plus  couram- 
ment, dans  les  cas  que  nous  avons  spécifiés. 
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L'intestin  grêle,  le  péritoine,  l'épiploon  réagissent  de  deux  façons, 
en  cas  d'affections  génitales  :  s'agit-il  d'inflammation  aiguë,  c'est  b 
péritonite  suraiguë  ou  simplement  aiguë  qui  apparaît  avec  ses  symp- 
tômes propres  ;  est-ce  une  inflammation  légère  ou  une  récidive  dans 
un  état  chronique,  il  se  formera  des  exsudais  adhésifs. 

En  somme  la  péritonite,  la  douleur  persistante,  les  adhérences  et 
les  compressions  sur  l'intestin  résument  les  troubles  relatifs  à  ces 
divers  organes. 

Ce  serait  sortir  de  notre  cadre  que  ^d'insister  sur  ce  sujet  qui  est 
le  fond  même  de  l'histoire  de  ces  afïections. 
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Les  maladies  de  l'appareil  génital  engendrent  souvent,  chez  la 
femme,  des  manifestations  morbides  plus  ou  moins  marquées  sur  un 
certain  nombre  d'organes. 

Chez  certains  sujets,  l'organisme  tout  entier  subit  à  la  longue  um 
véritable  ébranlement,  et  de  tels  troubles  sont  créés  dans  les  fonc- 
tions importantes,  qu'on  se  demande  lequel  d'entre  eiix  domine  la 
situation. 

C'est  surtout  du  côté  du  système  digestif  que  la  répercussion  a 
lieu. 

Le  fait  est  trop  banal  pour  qu'il  y  faille  insister.  L'atonie  gas- 
trique, la  dyspepsie  font  partie  du  cortège  obligatoire  de  la  plupart 
des  affections  abdomino-pelviennes  aiguës  ou  chroniques. 

Signalons  toutefois  la  rétroversion  utérine  et  le  prolapsus  comme 
une  des  causes  les  plus  communes  de  l'état  nauséeux  si  fréquem- 
ment observé. 

Le  système  respiratoire  est  touché  plus  rarement.  On  a  beaucoup 
exagéré  certain  asthme  génital  qui  cadre  mieux  avec  les  manifesta- 
tions multiples  du  nervosisme  qu'avec  l'élément  génital  lui-même. 
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La  loux  utérine,  toux  réflexe,  de  même  que  VopJionie  ou  la  rau-^ 
cilé  de  la  voix,  sont  aussi  des  phénomènes  réflexes  suspects,  à  notre 
avis,  comme  dérivant  des  aflections  utérines  ou  ovariennes.  Ils  sont 
tellement  rares,  dans  ces  cas  si  communs  eux-mêmes,  que  no^is  ne 
pouvons  nous  empêcher  de  les  considérer  plutôt  comme  des  sym- 
ptômes de  névropathie  que  comme  des  complications  de  l'état  morbide 
utérin. 

La  peau  est  souvent  le  siège  d'éruptions  diverses,  si  bien  que 
quelques  dermatologistes  n'hésitent  pas  à  les  ranger  dans  le  cadre 
des  manifestations  de  la  maladie  génitale,  tandis  que  les  gynéco- 
logues anciens  ne  voulaient  voir  dans  ces  exanthèmes  cutanés  que 
l'expression  équivalente  d'une  diathèse  susceptible  de  toucher  à  la 
lois  le  tégument  et  le  col  utérin  (acné  du  col). 

Nous  ne  trancherons  pas  cette  question,  d'autant  qu'il  doit  y  avoir 
une  part  de  vérité  dans  l'une  et  l'autre  opinion. 

Nous  ne  dirons  rien  des  sécrétions  en  général. 

Le  système  nerveux  doit  nous  arrêter  plus  longuement. 

Une  équivoque  est  toujours  à  craindre  quand  on  a  aflaire  à  une 
femme  malade  dans  ses  organes  génitaux  et  nerveuse  tout  à  la  fois  : 

Les  troubles  nerveux  sont-ils  cause  ou  conséquence? 

La  question  n'est  pas  toujours  aisée  à  trancher. 

Il  est  infiniment  probable  que  tantôt  c'est  la  première,  tantôt  c'est 
la  seconde  interprétation  qui  s'impose. 

On  a  vu  précédemment  le  rôle  des  névropathies  dans  la  production 
des  symptômes  douleur  et  métrorrhagie. 

Il  reste  à  apprécier  ce  même  rôle  dans  la  production  des  maladies 
elles-mêmes. 

La  névropathie  ne  peut  pas  causer  l'inflammation,  que  nous  savons 
être  d'origine  infectieuse,  ni  les  néoplasies  ou  les  dégénérescences 
qui  dépendent  de  l'état  constitutionnel. 

En  pourrait-on  dire  autant,  quant  à  certains  accidents,  comme 
I  hématocèle,  et  quant  à  certains  troubles  de  statique  comme  le  pro- 
lapsus et  la  rétroversion,  qui  relèvent  parfois,  à  n'en  pas  douter,  de 
spasmes  contractiles  ou  de  troubles  paralytiques? 

Notre  avis,  au  contraire,  est  que  la  névropathie  mérite  une  large 
place  dans  l'étiologie  de  ces  aflections. 

Pour  en  revenir  à  l'inflammation  proprement  dite,  métrite,  salpingo- 
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ovarite,  paraméttile,  il  est  raisonnable  d'accepter  que,  chez  les 
femmes  nerveuses,  la  tendance  aux  spasmes  faciles  établit  une  pré- 
paration ou  crée  une  aggravation  aux  lésions  qui,  sur  un  sujet  bien 
(■'quilibré,  se  limiteraient  plus  aisément  et  plus  promplement. 

Les  paroxysmes,  les  retours  fréquents  de  l'état  aigu,  les  poussées 
congestivcs  sont  très  probablement  facilités  par  l'état  névropathique. 

Si  donc  on  doit  accepter  qu'une  femme  malade,  chronique  ou 
impotente,  devient  aisément  une  nerveuse  dans  toute  l'acception  du 
mot,  du  fait  de  l'airection  génitale  qui  l'obsède,  la  tracasse  et  par- 
fois l'immobilise,  —  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  chez  beaucoup  de 
sujets,  la  névropathie  existait  antérieurement  et  qu'elle  a  pu  jouer  un 
rôle  dans  le  dél)ut  du  mal,  dans  ses  récidives,  dans  sa  persistance. 

Reste  à  détînir  ici  la  névropathie. 

Il  n'y  a  pas  de  discussion  pour  l'hystérie  avérée  ni  pour  les  troubles 
d'ordre  psychique  caractérisé.  Nous  ne  nous  arrêtons  pas,  bien 
entendu,  à  l'excitation  nerveuse  banale. 

Reste  la  neurastliénie. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'attarder  à  un  long  exposé  de  ce  qu'est  la 
neurasthénie  chez  la  femme  :  nous  dirons  seulement  que  les  mani- 
festations très  spéciales  d'ordre  nerveux,  qu'elle  entraîne  dans  l'ap- 
pareil génital  et  qui  rentrent  dans  le  cadre  habituel  de  cette 
névrose,  sont  presque  partout  passées  sous  silence. 

Définir  la  neurastliénie  en  général  est  difficile  :  on  peut  accepter 
que  ce  terme  désigne  un  ensemble  de  désordres  psychiques,  moteurs 
et  sensitifs,  tantôt  associés,  tantôt  se  dissociant  diversement,  de 
manière  à  faire  prédominer  un  des  aspects  morbides,  sans  que  les 
deux  autres  s'efl'acent  entièrement,  et  toujours  avec  une  prédomi- 
nance générale  marquée  de  la  faiblesse  du  tonus  nerveux. 

La  neurasthénie  est-elle  un  trouble  purement  nerveux  et  reste-t-elle 
indépendante  des  troubles  constitutionnels  qui  révèlent  une  sorte  de 
déchéance  organique,  état  plutôt  héréditaire  qu'acquis,  résultant 
d'une  nutrition  défectueuse  ou  viciée,  en  un  mot  de  Varlhrilisme'ï 
A  celte  question  on  peut  répondre  que  les  deux  aspects  se  ren- 
contrent. 

La  névropathie  s'associe  fréquemment  à  l'obésité,  aux  attributs 
ordinaires  de  l'arthritisme  et  à  la  stérilité  qui  résume  la  phase 
ultime  de  la  déchéance  chez  les  dégénérées  de  cet  ordre. 
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Elle  existe  aussi  certainement,  indépendante  des  troubles  nutritifs 
propres  à  l'arthritisme  et  reconnaît  alors  un  état  de  lassitude  et 
d'épuisement  des  centres  nerveux. 

Elle  succède  alors  aux  excès  de  toute  nature,  aux  chagrins,  aux 
obsessions  morales  prolongées,  en  un  mot  à  tout  ce  qui  constitue  le 
surmenage  psychique  ou  nerveux,  sous  toutes  ses  formes.  Ces  états 
sont  sans  conteste  plus  fréquents  chez  la  femme,  en  raison  de  son 
excessive  sensibilité. 

Nous  ne  sommes  pas  suffisamment  documentés  pour  tenter  la  dis- 
sociation de  ces  deux  formes  et  nous  préférons  envisager  les  phéno- 
mènes d'une  façon  plus  générale. 

En  réalité,  il  y  a  pour  le  clinicien,  en  dehors  des  névroses  classées, 
deux  catégories  de  nerveuses,  disons  de  neurasthéniques  :  les  ner- 
veuses à  manifestations  érélliiques,  congestives,  spasmodiques,  qui 
se  rapprochent  des  pseudo-hystériques,  —  et  les  nerveuses  à  mani- 
festations paralytiques,  chez  lesquelles  l'atonie  viscérale  domine  ainsi 
que  l'afTaiblissement  physique.  C'est  sans  préjudice,  d'ailleurs,  pour 
l'une  ou  l'autre  catégorie  des  troubles  sensitifs  douloureux  liés  à 
l'irritabilité  spinale,  ni  des  altérations  psychiques  variées,  telles  que 
tristesse,  abattement,  idées  noires,  avec  prédominance  d'un  certain 
abandon  de  la  volonté  qui  cadre  bien  avec  les  atonies  viscérales 
diverses,  mais  qui  contraste  singulièrement  avec  la  fréquence  des 
spasmes  de  toute  nature. 

Nous  nous  en  tiendrons  à  cet  aperçu  qui  permet  de  faire  deux 
classes  de  ces  sortes  de  malades,  en  spécifiant,  chez  les  unes,  la 
prédominance  de  l'éréthisme  et  chez  les  autres  celle  de  l'atonie.  Si 
nous  étions  plus  osés,  nous  irions  jusqu'à  considérer  comme  très 
certaine  la  fréquente  association  de  la  forme  congestive  avec  les  états 
dégénératifs  liés  à  l'arthritisme. 

Mais  il  est  autrement  intéressant  de  considérer  les  manifestations 
de  ces  états  dans  Vappareil  génital. 

Les  troubles  d'ordre  sensitif,  les  douleurs  permanentes,  véritables 
algies,  d'une  rare  ténacité  parfois,  siégeant  aux  point  d'émergence 
profonde  et  superficielle  des  nerfs,  ou  sur  leur  trajet,  ne  donnent  un 
réel  caractère  à  l'état  neurasthénique,  chez  la  femme,  que  par  leur 
apparition  sans  cause  matérielle,  du  moins  appréciable,  et  leur 
extrême  mobilité  quant  au  siège. 

11  n'est  môme  pas  toujours  aisé  de  les  déterminer,  et  beaucoup 
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d'ovaralgies  prétendues  ne  sont  autre  chose  que  des  névralgies  pro- 
fondes de  la  paroi  abdominale,  de  même  que  parfois  de  simples  cys- 
talgies,  prises  pour  des  cystites  réelles,  disparaissent  spontanément 
ou  se  transforment  en  névralgies  diverses,  telles  que  coccygodynie, 
douleur  anale,  hystéralgie  cervicale. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  il  se  produit  chez  les  femmes  nerveuses 
de  véritables  pertes  de  la  sensibilité,  principalement  dans  le  vagin, 
sorte  d'impuissance  de  la  femme;  et,  on  peut  le  dire  en  passant,  cette 
anesthésie  de  la  muqueuse  vaginale  coïncide  souvent  avec  l'atonie 
de  la  musculature  génitale  et  l'hyperesthésie  douloureuse  vulvaire 
ou  cutanée. 

Du  cùté  de  l'appareil  moteur,  on  observe  ïatonie  sous  toutes  ses 
formes,  avec  cette  particularité  que  son  siège  est  plus  spécialisé  aux 
muscles  lisses,  vagin,  utérus,  appareil  ligamenteux  du  bassin. 

Au  vagin,  l'extension  des  parois,  l'effacement  des  plis,  la  tendance 
manifeste  à  la  hernie  sont  caractéristiques. 

Dans  Viitérus,  l'atonie  est  moins  sensible,  mais  elle  se  révèle  nette- 
ment par  l'excès  de  congestion  menstruelle,  l'abondance  et  la  répé- 
tition des  hémorrhagies  avec  turgidité  exagérée. 

Dans  V appareil  ligamenteux  du  bassin,  les  phénomènes  paraly- 
tiques sont  caractérisés  par  des  allongements  temporaires  dus  à 
l'insuffisance  du  tonus  et  par  des  déplacements  de  l'utérus. 

11  y  a  sept  ans  que  l'un  de  nous  a  introduit  cette  notion  de  l'in- 
fluence de  l'état  nerveux  sur  la  production  de  certaines  déviations, 
abaissement,  rétrodévialion  de  la  matrice,  et  les  observations  pu- 
bliées en  détail,  à  ce  sujet,  portent  la  mention  nettement  dégagée 
de  l'origine  neurasthénique  de  ces  accidents  qui  ont  la  même  signi- 
fication que  les  ptôses  décrites  par  Glénard.  Si  nous  insistons,  c'est 
que  cette  notion  étiologique,  l'appelée  plus  tard  par  M.  Reynier,  à  la 
Société  de  chirurgie,  n'a  éveillé  aucun  écho;  et  cependant  rien  n'est 
vrai  et  facile  à  contrôler  comme  l'association  des  altérations  psychi- 
ques, des  obsessions  morales  prolongées,  des  accidents  neurasthéni- 
ques, en  un  mot,  avec  la  diminution  d'abord,  puis  la  perte  de  la 
contraction  tonique  des  faisceaux  à  fibres  lisses  qui  constituent  les 
ligaments  utérins.  Rien  n'est  moins  rare  que  de  renconter  de  véi'i- 
tables  engorgements,  des  augmentations  de  volume  congestifs  de 
l'utérus,  en  dehors  de  la  métrite  et  du  myome,  et  s'accompagnant 
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de  métrorrhagies  répélécs,  impossibles  à  juguler  sans  le  secours  des 
moyens  antispasmodiques.  Cette  catégorie  de  femmes,  ainsi  affectées 
de  colpocèle,  de  prolapsus  ou  de  rétrodéviation,  de  fluxions  tenaces 
d'ordre  purement  nerveux,  est  plus  fréquente  qu'on  ne  croit.  Les 
veuves  y  sont  particulièrement  prédisposées  ;  et  cela  se  conçoit,  sans 
qu'il  soit  besoin  de  s'expliquer  autrement,  par  les  perturbations  de 
tout  ordre  et  le  changement  de  vie  qu'entraîne  le  veuvage.  D'où  ce 
nom,  qui  paraîtra  peut-être  d'un  pittoresque  excessif,  de  maladie 
(les  veuves,  qu'on  pourrait  donner  à  cet  ensemble  de  troubles 
psycho-moteurs  et  psycho-sensitifs. 

Les  fatigues  exagérées  et  les  chagrins,  surtout  les  veilles  répétées 
qu'occasionne  la  maladie  d'un  enfant  ou  d'un  proche  sont  l'étiologie 
nette  des  mêmes  désordres. 

On  en  pourrait  dire  autant  de  la  catégorie  des  délaissées,  et  des 
femmes  mal  mariées.  On  nous  pardonnera  celte  incursion  dans 
l'intimité  morale  des  malades,  mais  le  médecin  ne  peut  pas  se 
désintéresser  de  ces  considérations  qui  sont  autant  d'éléments  utiles 
à  une  appréciation  exacte  des  maux  qu'il  a  mission  de  soigner. 

Il  faut  ajouter  que  les  troubles  moteurs  paralytiques  de  l'élément 
musculaire  à  fibres  lisses,  soumis  plutôt  à  l'action  réflexe  psycho- 
motrice, contrastent  parfois,  chez  les  mêmes  malades,  avec  l'irrita- 
bilité sensitivo-motrice  qui  se  révèle  par  des  spasmes  singulièrement 
intenses  au  niveau  des  muscles  striés  soumis  à  l'action  volontaire. 

Enfin,  nous  serons  brefs  sur  les  ti'oubles  congestifs,  qui  portent 
sur  l'élément  vaso-moteur.  Sans  entrer  dans  des  détails  précis  de 
physiologie  qui  n'ont  rien  de  bien  spécial  pour  l'étude  du  mécanisme 
de  ces  congestions,  il  est  bon  de  rappeler  qu'ils  revêtent  un  carac- 
tère particulier  dans  l'appareil  génital  féminin,  en  raison  de  l'hé- 
morrhagie  qui  est  l'aboutissant  ordinaire  des  fluxions  utérines  nor- 
males ou  anormales.  C'est  donc  la  ménorrhagie  et  la  métrorrhagie, 
bien  plus  que  les  phénomènes  vagues,  physiques  ou  réactionnels, 
accompagnant  habituellement  la  congestion,  qui  attirent  l'attention 
des  malades  et  des  médecins. 

A  dessein,  nous  nous  en  tenons  au  mot  de  congestion,  qui  n'im- 
plique rien  de  déterminé,  quant  à  sa  forme,  passive  ou  active,  et 
cependant  la  distinction  serait  ici  essentielle. 

Avec  l'observation  et  l'étude  synthétique  répétée  des  éléments  que 
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nous  venons  de  dissocier,  troubles  sensilifs,  troubles  moteurs,  trou- 
bles vasculaires,  liés  à  l'élément  psychique,  on  arrive  à  établir  sinon 
des  démarcations  très  nettes  entre  les  diverses  malades,  du  moins 
des  catégories  répondant  aux.  deux  types  dont  il  a  été  question. 

L'association  n'est  jamais  absolument  fixe,  dans  ces  diverses 
manifestations.  Mais  il  faut  toujours  en  revenir  à  ces  deux  types  :  la 
neurasthénique  à  forme  passive,  paralytique  si  l'on  veut,  chez 
laquelle  dominent  les  atonies  viscérales,  les  pertes  de  la  sensibilité, 
sans  autre  trouble  psychique  que  de  l'affaissement  moral,  —  et  la 
neurasthénique  chez  laquelle  les  phénomènes  congestifs,  les  spasmes, 
les  périodes  d'excitation  cérébrale  alternent  avec  de  profondes 
dépressions. 

Ici  se  place  la  détermination  du  traitement.  Il  sera  antispasmo- 
dique, c'est-à-dire  médical,  car  il  est  bien  évident  qu'une  interven- 
tion chirurgicale  dirigée  contre  les  douleurs  si  intenses  qu'elles 
soient,  contre  les  métrorrhagies  si  répétées  qu'on  les  suppose,  ou 
contre  des  déviations  d'origine  atonique,  ne  peut  être  sérieusement 
proposée,  sous  prétexte  de  métrile,  de  lésions  pelviennes  incertaines, 
de  troubles  de  la  statique  utér  ine.  Car,  et  c'est  le  point  essentiel, 
ce  sont  là,  comme  toute  manifestalion  d'ordi-e  nerveux,  des  pertur- 
bations transitoires  et  passagères,  de  simples  variations  dans  l'état 
physiologique,  sans  adjonction  aucune  de  ces  trois  éléments  qui 
seuls  constituent  la  maladie  :  infection,  traumatisme,  néoplasme. 

Donc,  sur  ce  terrain,  la  thérapeutique  antispasmodique  générale  a 
seule  sa  raison  d'être. 
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APPLIQUÉES  A   LA  GYNÉCOLOGIE 


Nous  comprendrons  sous  cette  rubrique  : 

I.  —  L'électrothérapie. 

II.  —  Le  massage. 

m.  —  La  gymnastique. 
IV.  —  La  balnéothérapie. 
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CHAPITRE  XIX 


ÉLECTROTIIKRAPIE. 


Nous  devons  à  notre  confrère  et  ami,  le  J.  Larat,  la  description 
détaillée  de  ce  qui  concerne  la  technique  électrothérapique. 
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HISTORIQUE. 


Il  y  a  une  trentaine  d'années  que  Tripier,  en  France,  chercha  à  utiliser 
l'électricité  en  gynécologie. 

Ses  recherches  portèrent  surtout  sur  les  applications  des  courants  inter- 
rompus ou  faradiques  aux  déviations  utérines,  dans  le  but  de  réveiller  la 
musculature  affaiblie  des  organes.  Les  beaux  succès  qu'il  enregistra  étaient 
certainement  de  nature  à  encourager  les  gynécologues  à  user  un  peu  plus 
volontiers  de  cette  méthode  thérapeutique  trop  délaissée.  C'est  donc  à 
Tripier  qu'il  convient  de  rapporter  l'honneur  d'avoir  ouvert  la  voie  à  la 
gynécologie  élecl  rique. 

En  1871,  un  Américain,  Cutter,  introduit  à  son  tour  l'usage  des  cou- 
rants continus  ou  galvaniques  ;  sa  méthode,  qui  s'applique  aux  fibromes 
utérins,  consiste  à  pénétrer  dans  ces  néoplasmes,  au  travers  de  la  paroi 
abdominale,  au  moyen  de  deux  longues  aiguilles  à  acupuncture  enfoncées 
profondément,  de  façon  à  établir  un  courant  dans  la  masse  du  fibrome  in- 
terposée aux  deux  aiguilles  négative  et  positive.  La  batterie  galvanique 
employée  comportait  dix  ou  douze  éléments;  la  durée  des  séance,  d'une  à 
quinze  minutes.  Tels  sont  les  seuls  détails  que  nous  possédions  sur  ces 
premiers  essais  de  Cutter,  qui  peuvent  être  qualifiés  tout  au  moins  d'au- 
dacieux. 

L'emploi  du  courant  continu  semble  dès  lors  prévaloir. 

En  1875,  Brown  publie  1  cas  favorable  de  traitement  d'un  fibro-myome 
et,  en  1874,  Kimbd  publie  4  cas  nouveaux.  Les  praticiens  que  l'on  vient 
de  nommer  signalaient  bien  les  résultats,  mais  laissaient  dans  l'ombre  le 
procédé  employé. 

En  1878,  Semeleder,  de  Vienne,  publie  50  observations.  Sur  ces  30  cas, 
34  sont  améliorés,  16  cas  ne  sont  modifiés  en  aucune  façon,  4  cas  sont 
suivis  de  mort,  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant,  le  procédé  employé  étant 
celui  de  Cutter,  de  Chicago  :  électropuncture  à  travers  la  paroi  abdominale 
avec  douze  éléments  Callaud. 

En  1876,  avant  le  mémoire  de  Semeleder,  Routh  et  Althaus  em- 
ployaient aussi  le  courant  galvanique,  mais  avec  plus  de  prudence,  en 
appliquant  un  pôle  sur  le  col  utérin,  un  autre  sur  la  paroi  abdominale, 
de  façon  à  faire  traverser  la  tumeur  tout  entière,  y  compris  l'utérus, 
par  le  courant. 

En  1875,  le  docteur  Brachet,  d'Aix-les-Bains,  obtient  un  très  beau 
résultat  chez  une  malade  par  l'emploi  du  même  procédé. 


ÉLECTROTIIÉRAPIE. 


405 


En  1879,  presque  simuKanémeiit,  Chéron  et  Aimé  Martin  publient 
une  étude  sur  le  traitement  des  fibromes  par  l'électrisation. 

Aimé  Martin  introduit  une  olive  positive  dans  le  col  utérin,  l'électrode 
négative  étant  placée  sur  l'abdomen  :  il  emploie  de  faibles  intensités,  5  à 
20  éléments  de  pile.  La  durée  du  traitement  est  longue  et  s'étend  à  plu- 
sieurs mois.  11  mentionne  2  succès  complets,  4  réductions  notables,  4  ré- 
sultats nuls. 

Le  docteur  Chéron,  introduisant  dans  la  pratique  un  nouveau  procédé, 
substitue  aux  courants  continus  simples  l'emploi  des  courants  continus 
interrompus  et  il  conclut  ainsi  :  a  l'application  des  courants  galvaniques 
intermittents  diminue  rapidement  le  volume  des  flbroïdes  utérins,  mais  ne 
les  fait  pas  disparaître.  Elle  diminue  et  même  supprime  les hémorrhagies.  » 

Enfin,  en  1881,  Gallard  vérifie  les  résultats  d'Aimé  Martin  et  de  Chéron 
dans  son  service,  à  la  Pitié.  Ses  conclusions,  résumées  dans  une  thèse  de 
son  élève  M.  Péjoud,  sont  loin  de  confirmer  les  avantages  obtenus.  Hâtons- 
nous  d'ajouter  que  cette  soi-disant  vérification  a  peu  de  valeur,  Gallard 
n'ayant  pas  osé  dépasser  cinq  à  six  éléments  dans  la  plupart  des  cas,  ce  qui 
donne  des  intensités  très  insuffisantes. 

Jusqu'à  présent  les  auteurs  que  nous  venons  de  nommer  n'ont  jamais, 
avec  le  rhéophore'utérin,  dépassé  l'orifice  interne  du  col;  ils  n'ont  jamais 
de  parti  pris,  pénétré  dans  La  cavité  du  corps;  enfin,  comme  intensité  ils 
n'ont  jamais  dépassé  25  à  30  milliampères. 

C'est  sur  ces  différents  points  que  la  méthode  inaugurée  par  le  docteur 
Apostoli  s'éloigne  nettement  de  tous  les  autres  procédés  et  devient  évi- 
demment une  nouvelle  manière  d'agir  électriquement  sur  les  fibromes. 

Après  les  premières  recherches  publiées  par  Apostoli,  les  travaux  se 
multiplient  à  l'étranger.  D'abord  Keith,  d'Edimbourg,  devient  un  chaud  par- 
tisan -de  la  méthode;  en  Amérique,  Engelmann,  Martin,  de  Chicago, Munde 
publient  des  observations  favorables. 

Puis  le  mouvement  parti  de  France  y  revient.  En  première  ligne  se  pla- 
cent les  élèves  d'Apostoli  :  Carlet,  Danion,  Baraduc,  Gautier,  etc.,  dont  les 
travaux  aident  à  la  vulgarisation  des  idées  de  leur  maître.  A  j)lusieurs 
reprises,  la  Société  de  chirurgie  discute  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  la  méthode,  ses  indications  et  ses  contre-indications,  sans  qu'il  se  dégage 
de  ces  discussions  réitérées  une  conclusion  bien  formelle. 

Nous  allons  passer  en  revue  la  technique  des  diverses  méthodes  électri- 
ques actuellement  usitées  et,  dans  un  chapitre  subséquent,  nous  en  résu- 
merons les  indications. 
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I.    —  INSTRUMENTATION. 

Les  appareils  destinés  au  traitement  des  aflections  utérines  coni 
prennent  : 

I.  Une  source  électrique  ou  appareil  générateur  d'électricité; 

II.  Des  appareils  mensurateurs  du  courant  (galvanomètre)  ; 

III.  Des  conducteurs  ; 

IV.  Des  électrodes,  instruments  destinés  à  mettre  le  courant  en 
rapport  avec  le  corps  de  la  malade,  sur  lequel  ils  sont  appliqués. 

Les  appareils  générateurs  sont  de  deux  ordres  : 

A.  La  pile,  qui  engendre  les  courants  galvaniques  ou  continus; 

B.  La  bobine  de  Ruhmkorff,  qui  détermine  les  courants  faradiques 
ou  induits. 

A.  —  Pile. 

Personne  n'ignore  qu'une  pile  est  constituée  toutes  les  fois  que 
deux  corps  diflérents  sont  plongés  dans  un  liquide  capable  d'atta- 
quer l'un  de  ces  deux  corps.  11  suffit  de  les  réunir  par  un  fd  con- 
ducteur extérieur,  pour  qu'un  flux  électrique  se  produise  dans  ce 
fil,  allant  du  corps  le  moins  attaqué  au  corps  le  plus  attaqué.  Dans 
l'immense  majorité  des  piles,  le  corps  attaqué  est  le  zinc,  —  le 
corps  inattaqué  le  cuivre  ou  le  charbon,  —  et  le  liquide  excita- 
teur, une  solution  d'acide  sulfurique. 

La  réunion  de  plusieurs  éléments  de  pile  constitue  une  batterie. 

Au  point  de  vue  médical,  la  première  des  qualités  d'une  pile  est 
sa  constance. 

Une  pile  constante  est  celle  qui  donne  un  courant  d'intensité  égale, 
pendant  un  temps  assez  long,  soit  cinq  ou  six  mois,  en  fonctionnant, 
bien  enlendu,  d'une  façon  intermittente,  comme  cela  a  lieu  pour  les 
appareils  médicaux.  On  voit  de  suite  l'intérêt  qui  s'attache  à  la 
constance  d'une  pile. 

Quand  un  appareil  offre  cette  qualité  on  possède  un  instrument 
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toujours  égal  dans  ses  efl(!ts  et  qui  n'exige  que  rarement  de  fasti 
(lieuses  manœuvres  de  recharge. 

Les  piles  au  chlorhydrate  d'ammoniaque,  type  Leclanché,  qui 
sont  celles  employées  dans  les  sonneries  des  appartements,  les  piles 
au  bisulfate  de  mercure  à  immersion,  sont  celles  qui  doivent  actuel- 
lement être  préférées.  Gaitle  construit  une  batterie  au  sulfate  de 


mercure  et  à  immersion  qui,  pour  les  appareils  transportables,  nous 
parait  actuellement  préférable. 

Pour  les  appareils  de  cabinet,  tous  les  fabricants  en  possèdent 
divers  modèles  qui  ne  dilTèrcnt  entre  eux  que  par  quelques  points  de 
détail.  Les  grands  appareils  de  Gaiffe  présentent  en  particulier  une 
disposition  des  plus  commodes. 

Tous  ces  appareils,  comme  on  le  voit  d'après  les  figures,  sont 
munis  d'un  collecteur  double.  Ce  collecteur,  composé  d'une  série  de 
boutons  métalliques  en  rapport,  chacun  avec  un  élément,  permet. 
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au  moyen  du  glissement  de  la  manette,  de  mettre  en  action,  suc- 
cessivement et  un  à  un,  tous  les  éléments,  de  façon  à  n'atteindre 
que  progressivement  l'intensité  voulue.  Quand  l'intensité  de  50, 100 


Kig.  155.  —  Appareil  de  cabinift. 


ou  200  milliampères  couramment  employée  est,  en  efl'et,  brusque- 
ment mise  en  jeu,  la  patiente  reçoit  des  secousses  qui  sont  parfois 
dangereuses  et  en  tout  cas  très  désagréables, 

11  y  a  donc  un  tics  grand  intérêt  pratique  à  user  du  collecteur  qui 
supprime  cet  inconvénient. 
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\B.  —  Bobine  de  RuhmJwi'ff. 

Chacun  connaît  le  principe  de  la  bobine  qui  repose  sur  le  phéno- 
mène de  Vinduction.  Un  courant  détermine,  au  moment  de  son  inter- 
ruption, un  courant  de  sens  contraire  dans  un  ciicuit  voisin.  Ruhm- 
korlï,  par  une  très  heureuse  disposition,  a  eu  l'idée  de  faire  passer 
les  deux  courants,  le  premier  dit  inducleur,  le  second  dit  induit 
dans  des  fils  enroulés  autour  de  deux  bobines  concentriques.  Dans 
les  appareils  médicaux  que  nous  conseillons,  la  bobine  induite,  qui 
est  la  plus  extérieure,  peut  s'engainer  plus  ou  moins  dans  la  bobine 
inductrice,  en  glissant  le  long  d'une  réglette.  Cette  disposition  des 
plus  commodes  a  été  imaginée  par  Tripier;  elle  permet  d'augmenter 
ou  de  diminuer  à  volonté  l'énergie  du  courant,  en  mettant  en  rap- 
port avec  Vinducteîir,  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  tours  de 
spire  de  Vindiiit. 

Une  seule  bobine  est  insuffisante,  les  qualités  du  courant  d'in- 
duction variant  avec  la  longueitr  et  le  diamètre  du  fil  induit. 

Un  fil  gros  et  court  donne  une  tension  relativement  faible;  un  fil 
long  et  fin  une  tension  considérable. 

On  appelle  tension  l'énergie  avec  laquelle  le  courant  tend  à  s'éloi- 


Fig.  130.  —  Appareil  à  l'uradisation. 


gner  de  sa  source.  Au  point  de  vue  pratique,  l'application  sur  un 
muscle,  d'un  courant  induit  \i  faible  tension,  donne  lieu  à  une  con- 
traction musculaire  presque  dépourvue  de  toute  autre  sensation;  un 
courant  à  haute  tension  provoque  aussi  une  contraction  musculaire, 
mais  accompagnée  d'une  sensation  très  vive  de  piqûre,  de  pincement 
qui  va  rapidement  jusqu'à  la  douleur.  Les  courants  à  faible  tension 
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agissent  donc  sur  les  nerfs  moteurs;  les  courants  à  haute  tension  sur 
les  nerfs  moteurs,  mais  aussi  et  surtout  sur  les  nerfs  sensitifs.  En 
médecine,  cette  distinction  ne  manque  pas  d'importance. 
Dans  une  boîte  en  acajou,  Gaiffe  range  une  bobine  à  gros  fil,  une 


bobine  à  fil  fin,  deux  petits  éléments  destinés  à  donner  le  courant 
inducteur  et  le  Irembleur,  sans  lequel,  nous  le  savons,  le  phénomène 
de  l'induction  ne  se  produirait  pas.  Ce  trembleur  doit  pouvoir  donner 
des  interruptions  lentes  et  des  interruptions  rapides,  soit  de  2  par 
seconde,  soit  de  15  à  20. 


11.  • —  APPAREILS  DE  MESURE. 

Galvanomètre.  —  Le  galvanomètre  est  destiné  à  mesurer  rinlcn- 
silé  du  courant  galvanique. 

C'est  un  instrument  absolument  indispensable.  Seul,  en  donnant 
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la  mesure  exacte  du  débit  électrique,  il  permet  le  dosage  du  médi- 
cament. On  a  trop  longtemps  uniquement  tenu  compte  du  nombre 
des  éléments  employés  pour  apprécier  l'énergie  dépensée.  Cette  seule 
indication,  en  ell'el,  donne  des  évaluations  absolument  erronées,  car, 
d'après  les  lois  bien  connues  de  Ohm,  l'intensité  du  courant  est 
fonction  non  seulement  de  la  force  électromotrice,  c'est-à-dire  du 
nombre  des  éléments  en  action,  —  mais  aussi  de  la  résistance.  Or, 
la  résistance,  en  électrolliérapie,  est  variable  dans  des  limites  assez 
larges,  suivant  les  sujets  et  même  chez  un  même  sujet,  suivant  l'état 
d'humidité,  de  chaleur,  d'irritation,  et  suivant  l'étendue  de  la  sur- 
face tégumenlaire  où  se  trouvent  appliquées  les  électrodes. 

Le  galvanomètre  résout  toutes  ces  difficultés  d'un  seul  coup,  car 
il  ne  note  que  l'intensité  réellement  dépensée. 

Gaifle  construit  des  galvanomètres  gradués  jusqu'à  250  milli- 
ampères  qui  sont  les  meilleurs  que  nous  possédions  en  France.  Il  est 


Fig.  158.  —  Galvanomètre  apériodique. 


nécessaire  d'avoir  une  graduation  au  moins  aussi  étendue,  dans  cer- 
tains cas;  car,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  de  hautes  inten- 
sités sont  couramment  employées. 

Mensuration  du  courant  induit.  —  11  n'existe  pas  d'appareil 
capable  de  mesurer  pratiquement  l'énergie  du  courant  induit.  La 
durée  de  ce  courant  est  tellement  faible  (I/IC  de  seconde)  que  les 
appareils  n'ont  pas  le  temps  d'indiquer  le  niveau  atteint.  On  doit 
donc  se  guider  sur  le  plus  ou  moins  d'engainement  de  la  bobine 
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induite;  el,  pour  cela,  la  règle  graduée,  sur  laquelle  glisse  cette 
bobine  est  une  mesure  de  quelque  utilité,  mais  c'est  surtout  la 
sensation  perçue  par  la  patiente  qui  indiquera  à  l'opérateur  le  degré 
qu'il  doit  atteindre. 

C'est  une  indication  qui,  du  reste,  s'acquiert  vite  avec  l'expérience. 


III.   —  CONDUCTEURS. 

Les  fils  conducteurs  doivent  remplir  plusieurs  conditions. 

Ils  doivent  être  très  souples  pour  se  prêter  à  tous  les  mouvements 
des  électrodes  et  rendre  leur  maniement  facile;  —  ils  doivent  être 
résistants  pour  échapper  à  la  rupture  ;  —  et  enfin  ils  doivent  être 
isolés.  Cet  isolement  est  obtenu  au  moyen  du  caoutchouc  ou  de  la 
soie;  la  souplesse  et  la  résistance,  par  l'entre-croisement  de  plusieurs 
brins  de  cuivre. 

Ils  sont  les  mêmes  pour  les  applications  faradiques  que  pour  les 
applications  galvaniques. 


IV.   —  ÉLECTRODES  OU  RlffiOPHORES. 

Ce  sont  les  instruments  destinés  à  faire  entrer  le  corps  du  patient 
en  contact  avec  les  fils  conducteurs  et  à  placer  les  organes  malades, 
par  conséquent,  dans  le  circuit  de  la  batterie  ou  de  la  bobine. 

Les  électrodes  constituent  la  portion  la  plus  spéciale  de  l'outillage 
électrique  destiné  à  la  Gynécologie,  cat'  tout  ce  que  nous  venons  de 
décrire  est  l'appareillage  commun  à  toute  l'électrothérapie. 

Ils  comprennent  :  1°  l'électrode  externe  ou  indifférente;  2"  l'élec- 
trode interne  ou  active. 

Électrode  externe  ou  abdominale. 

L'électrode  externe  n'a  qu'un  rôle  à  remplir,  celui  de  porte  d'entrée 
ou  de  sortie  du  courant. 
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En  ce  qui  concerne  le  courant  galvanique  il  s'agit  donc  d'éviter, 
dans  son  application,  faction  chimique  que  produit  inévitablement 
ce  courant  au  niveau  de  l'application  des  réopliores.  On  a,  non  pas 
diminué  mais  étendu,  dilué,  si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi, 
cette  aciion  cliimique,  en  employant  des  électrodes  à  large  surface 
comparativement  à  l'électrode  interne,  aciive,  qui  est  toujours  de 
petite  surface. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  si  une  aciion  chimique  de  100 
par  exemple  est  exercée  sur  1  centimètre  carré  représentant  l'élec- 
trode interne,  et  que  l'électrode  externe  soit  100  fois  plus  étendue 
en  surface,  l'action  chimique  sera  réduite  à  1  par  centimètre  carré 
de  l'électrode  externe  et  par  conséquent  négligeable. 

Cette  disposition  est  essentielle,  car  qui  dit  action  chimique  dit 
aussi  douleur;  l'action  chimique  donnant  lieu  à  une  véritable  cau- 
térisation, quand  elle  est  assez  intense. 

Apostoli  emploie  et  préconise,  à  jusle  titre,  pour  l'électrode 
externe,  une  masse  de  terre  glaise  malaxée  avec  de  l'eau  jusqu'à 
consistance  de  cataplasme.  Sur  cette  terre  est  simplement  apposée 
une  plaque  d'étain  reliée  à  la  pile  par  un  fil  conducteur. 

Une  telle  électrode  a  l'avantage  de  s'appliquer  très  exactement 
sur  la  surface  cutanée,  d'être,  par  là  même,  très  peu  douloureuse, 
à  la  condition  sine  qua  non  que  l'épiderme  sous-jacerit  soit  absolu- 
ment intact. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'expliquer  comme  quoi  la  moindre  exco- 
riation de  la  peau  présente  une  porte  d'entrée  au  courant,  par  suite 
de  la  diminution  excessive  de  la  résistance  qui  se  produit  là  où  man- 
quent des  cellules  épidermiques. 

La  densité  du  courant  sur  un  point  donné  se  trouve  ainsi  consi- 
dérablement accrue,  d'où  une  eschare  inévitable  et  une  vive  douleur. 

L'électrode  en  terre  glaise  serait  donc  excellente  si  elle  ne  pré- 
sentait quelques  inconvénients.  D'abord,  elle  souille  le  linge,  puis 
elle  se  dessèche  assez  vite,  et  enfin  elle  produit  une  vive  sensation 
de  froid  quand  on  l'applique  et  elle  soustrait  énergiquement  le  calo- 
rique de  la  patiente.  Si  on  la  chauffe  elle  tend  à  se  dessécher;  d'un 
autre  côté,  si  on  l'inonde  d'eau  chaude,  elle  tend  à  devenir  déli- 
quescente. 

Martin,  de  Chicago,  prescrit  une  électrode  qui  diffère  de  celle 
d' Apostoli  en  ce  que,  au  lieu  d'un  gâteau  de  terre,  il  emploie  un 
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disque  métallique  rempli  d'eau  et  recouvert  d'une  membrane  animale 
laissant  légèrement  suinter  le  liquide.  On  peut  remplir  l'appareil 
d'eau  chaude;  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'un  tel  appareil 
doit  être  fragile  ;  le  moindre  trou  dans  le  disque  de  peau  laisse  filtrer 
l'eau,  d'où  inondation  inattendue  de  la  malade. 

Le  docteur  Schmitter,  de  Montréal,  a  combiné  la  terre  glaise d'Apos. 
toli,  avec  le  disque  de  iMartin.  Il  remplit  ce  dernier  avec  de  la  terre 
glaise;  et,  au  lieu  de  mouiller  la  terre  avec  de  l'eau  simple,  il  y 
mélange  une  certaine  proportion  de  glycérine  (tiers  ou  moitié), 
laquelle  étant  très  avide  d'eau,  maintient  l'électrode  à  un  degré 
d'humidité  suffisant  pendant  un  temps  assez  long. 

Enfin,  on  emploie  aussi  l'électrode  en  gelosine,  substance  d'origine 
végétale,  demi-solide,  mais  qui  présente  l'inconvénient  de  vite  dur- 
cir et  de  se  fendiller  légèrement. 

En  somme,  dans  l'état  actuel,  l'électrode  d'Apostoli  est  encore 
préférable,  à  moins  qu'on  n'emploie,  comme  nous  l'avons  fait  quel- 
quefois, manquant  de  terre  glaise  —  une  couche  d'ouate  bien  imbibée 
d'eau  —  ou  encore  une  serviette  fortement  mouillée  d'eau  chaude  et 
appliquée  sur  l'abdomen.  Cette  électrode  est  des  plus  simples,  des 
plus  propres  et  nullement  désagréable  à  la  malade.  Son  seul  incon- 
vénient, et  c'en  est  un  sérieux,  c'est  qu'elle  est  assez  résistante  et 
nécessite  par  là  môme  une  pile  plus  puissante.  Sur  cette  couche 
de  tissu  imbibé  d'eau,  on  place  une  ou  deux  larges  plaques  métal- 
liques, exactement  comme  sur  l'électrode  en  terre  glaise. 

Du  reste,  quelle  que  soit  l'électrode  employée,  ou  a  tout  avantage 
à  la  faire  aussi  large  que  possible.  On  peut  recouvrir  tout  l'abdomen, 
voire  toute  la  région  lombaire  de  la  malade,  pour  peu  que  la  peau 
soit  irritable.  En  augmentant  la  surface  d'application  on  arrive  sûre- 
ment à  éviter,  dans  tous  les  cas,  toute  apparence  de  douleur  cutanée. 

En  ce  qui  concerne  l'électrode  externe  destinée  à  la  faradisation, 
les  conditions  à  remplir  sont  différentes.  En  raison  du  peu  de  durée 
du  passage  du  courant,  l'action  chimique  est  négligeable.  On  peut 
donc  employer  des  rhéophores  étroits  à  petite  surface,  sans  inconvé- 
nient. Le  plus  souvent  on  se  sert  d'un  tampon  de  charbon  recouvert 
d'une  peau  de  chamois,  et  bien  imbibé  d'eau  tiède. 
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Électrode  interne  ou  active. 

Cette  électrode  diffère,  scion  qu'elle  est  destinée  à  être  appliquée  : 
I.    —  '$>nY  \?i  paroi  vaginale. 
H.  —  Sur  le  col  utérin. 
m.  —  Dans  le  coljusqiià  son  orifice  interne. 
IV.  —  Dans  la  cavité  même  du  corps  utérin. 
Des  deux  pi^emiers  ordres  de  réophores  nous  n'avons  que  peu  de 
chose  à  dire. 

Quand  on  veut  électriser,  soit  galvaniquement,  soit  faradiquement. 
la  paroi  vaginale,  on  n'a  qu'à  introduire  dans  le  vagin  un  tampon 
d'ouate  ou  d'éponge  bien  imbibé  d'eau,  et  de  volume  déterminé;  au 
centre  de  ce  tampon  est  fixée,  par  quelques  tours  de  fil,  une  tige 
métallique  dont  la  partie  directement  en  contact  avec  la  muqueuse 
sera  isolée  par  une  sonde  en  gomme. 

11  en  est  de  môme  pour  l'électrisation  galvanique  pratiquée  sur  le 
col.  Ici,  comme  il  est  superflu  d'agir  sur  les  culs-de-sac,  on  isole  le 
tampon  d'ouate  hydrophile  par  une  chemise  de  toile  gommée 
excepté  à  son  extrémité.  C'est  celte  seule  extrémité,  en  plateau,  qui, 
s'appuyant  sur  le  col,  est  conductrice. 

Chéron  d'abord,  M.  Danion,  ensuite,  ont  fait  construire  des  tam- 


Fig.  159.  —  Excitateur  du  col,  à  éponge,  du  If  Chéron. 


pons  spéciaux  destinés  à  s'appliquer  sur  le  col.  M.  Chéron  auquel 
revient  incontestablement  la  priorité  de  cette  petite  modification, 
n'emploie  plus,  croyons-nous,  cet  instrument.  Quant  à  la  pratique 
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de  M.  Daiiion  nous  n'en  pouvons  parler,  ne  l'ayant  jamais  vu  opérer. 
Mais  réellement  l'usage  d'un  tampon  spécial  est  une  complication 
bien  inutile  d'une  instrumentation  déjà  suffisamment  complexe  et 
qui  gagnerait  à  être  simplifiée. 

En  ce  qui  concerne  l'électisation  faradique  du  col,  le  rhéophorc  est 
constitué  par  un  plateau  métallique  de  2  centimètres  de  diamètre 
supporté  par  une  tige  avec  âme  métallique  et  engainement  isolant 
en  gomme. 

Les  électrodes  destinées  à  pénétrer  dans  la  cavité  du  col,  mais  en 
ne  franchissant  pas  l'orifice  interne  sont  simplement  constituées  par 
une  tige  métallique  de  2  à  5  centimètres  de  longueur  pourvue  d'un 
plateau  à  sa  base,  qui  vient  s'appuyer  sur  l'orifice  externe  du  col 
empêchant  ainsi  une  pénétration  plus  profonde. 

Il  nous  reste  à  parler  de  l'électrode  la  plus  importante  :  Vélectrode 
intra-utérine. 

L'électrode  intra-utérine,  étant  destinée  à  pénétrer  dans  la  cavité 
du  corps  doit  évidemment  prendre  la  forme  des  hy^téromètrcs 
ordinaires.  Cependant,  en  réfléchissant  qu'on  s'adresse  le  plus  sou- 
vent à  des  organes  dont  le  canal  est  dévié  par  suite  des  tumeurs  qui 
l'encombrent,  il  est  naturel  de  penser  qu'on  doit  posséder  une  col- 
lection de  ces  instruments,  de  diflerentes  longueurs. 

On  ne  doit  pas  seulement  se  préoccuper  de  la  forme  de  l'électrode, 
mais  aussi  de  sa  nature.  On  sait,  en  effet,  que  la  plupart  des  métaux 
sont  décomposés  par  le  pôle  positif  des  batteries  galvaniques.  Comme 
ce  pôle  est  couramment  usité  en  gynécologie  électrique,  il  fallait 
emplover  une  substance  inattaquable  aux  acides  électrolytiques  et 
en  même  tem.ps  conductrice.  Ces  conditions  sont  réalisées  par  le 
platine,  l'or  et  le  charbon. 

Quant  aux  opérations  où  le  pôle  intra-utérin  est  négatif,  elles  com- 
portent une  électrode  en  un  métal  quelconque,  en  acier,  par  exemple. 

En  somme,  les  électrodes  intra-utérines  d'Apostoli  se  composent  : 
1"  d'un  manche  en  bois  ou  caoutchouc  di'rci,  percé  d'un  canal 
central,  muni  à  son  extrémité  d'une  vis  à  pression  métallique  et  d'un 
trou  pour  recevoir  la  goupille  du  fil  conducteur.  Dans  le  canal 
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central  peut  se  mouvoir,  de  façon  à  s'allonger  à  volonté,  une  tige 


Fig.  140.  —  Électrode  intra-utériae  en  pluline  pour  gulvanocuustic  (Apostoli). 


métallique  en  or,  en  platine  ou  en  acier,  d'après  le  pôle  employé,  et 
possédant  une  courbure  dilTérente,  d'a- 
près la  direction  du  canal  intra-utérin.  Au 
moment  de  l'application,  la  partie  métal- 
lique en  contact  avec  les  parois  du  vagin 
est  isolée  de  ce  dernier  au  moyen  d'un 
manchon  en  gomme  ou  en  celluloïd. 

L'électrode  en  charbon  présente  une 
forme  diiïércnte,  en  raison  de  sa  fragilité; 
elle  se  compose  d'une  tige  métallique 
demi-flexible,  recouverte  dans  toute  sa 
longueur  d'une  substance  isolante,  sauf  à 
son  extrémité  qui  est  munie  d'un  cylindre 
en  charbon. 

Gaiffe  a  construit  une  série  de  ces  cy- 
lindres aux  différents  diamètres,  de  5  à 
12  millimètres.  Avec  l'électrode  en  char- 
bon, la  surface  intra-utérine  est  réduite 
dans  une  large  proportion  et  elle  a  l'avan- 
tage de  permettre  de  porter  l'action  élec- 
trolytique  sur  une  partie  limitée  de  la 
cavité  utérine,  sans  agir  sur  le  canal  cer- 
vical. 


Outre  ces  électrodes  intra-utérines  on 
se  sert  parfois  de  trocarts  à  pointe  aiguë 
destinés  à  pénétrer  par  elfraction  dans 
l'épaisseur  du  fibrome  quand  l'orifice 
utérin  est  inaccessible. 

Le  pôle  négatif  étant  constamment  usité 


ig.  141.  —  Excitateur  bipolaire 
utérin. 
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dans  ce  cas,  les  Irocaiis  sont  en  acier.  Ils  sont,  comme  l'hystéro- 
mètre,  montés  sur  un  manche  creux  et  munis  d'un  renflement  à 
l  centimètre  de  la  pointe,  qui  est  taillée  comme  celle  du  trocart  or- 
liuaire. 

lLnfin,pour  faradiserle  muscle  utérin  et  le  conduit  vaginal,  GaifTe 
cl  CoUin  construisent  des  électrodes  excitatrices  dites  bipolaires  ou 


doubles,  dont  les  pôles  annulaires,  peu  éloignées  l'un  de  l'autre, 
produisent  une  électrisation  localisée  aux  points  (jue  l'on  veut  im- 
pressionner (lig.  141  et  14*2). 

L'électrode  interne  unipolaire  est  terminée  par  une  extrémité 
métallique. 

Telle  est  l'instrumentation  nécessaire  au  traitement  électrique  des 
maladies  utérines. 

Techkique.  — Avant  d'étudier  l'application  elle-même  il  est  néces- 
saire d'insister  sur  les  précautions  préalables  d'antisepsie  à  prendre 
dans  tous  les  cas. 

Ces  précautions  doivent  porter  sur  l'opérateur,  sur  les  instruments 
et  sur  la  malade. 

Les  hystéromètres  métalliques  en  or,  en  platine  ou  en  acier  seront, 
immédiatement  avant  l'opération,  soumis  à  une  immersion  dans 
l'eau  bouillante,  puis  à  un  flambage  rapide.  Ceux  en  charbon  seront 
plongés  dans  une  solution  d'éther  iodoformé. 

Les  isolateurs  en  celluloïd  peuvent  être  immergés  dans  une  solu- 
tion de  biiodure. 

Du  reste,  la  forme  de  tous  ces  instruments,  qui  est  simple,  rend 
toutes  ces  précautions  faciles  à  suivre. 

Les  instruments  nettoyés,  il  ne  faut  pas  qu'ils  puissent  être  infectés 
par  les  doigts  de  l'opérateur,  ou  par  leur  passage  au  travers  du 
conduit  vaginal  dont  ils  touchent  nécessairement  la  paroi.  Il  serait 
oiseux  d'insister  ici  sur  les  divers  procédés  de  désinfection  des 
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mains;  ils  sont  les  mêmes  que  dans  tout  autre  acte  opératoire,  et 
peuvent,  néanmoins  être  moins  rigoureux,  l'extrémité  unguéale 
fertile  surtout  en  micro-organismes  ne  venant  point  au  contact 
d'une  plaie. 

Quant  à  la  malade,  elle  devra,  immédiatement  avant  l'opération, 
prendre  une  injection  copieuse  avec  de  l'eau  contenant  i/2000  de 
sublimé  ou  1/100  d'acide  phénique.  Il  est  prudent,  en  oulre,  que 
l'opérateur  fasse  lui-même,  au  moment  même  de  l'opération,  un 
lavage  antiseptique  du  vagin. 

Une  fois  la  malade,  l'opérateur  et  les  instruments  préparés,  après 
qu'on  a  pris  la  précaution  de  vérilier  le  bon  fonctionnement  de  la 
battei'ie,  on  procède  au  manuel  opératoire  proprement  dit.  Celui-ci 
varie  suivant  l'espèce  d'électricité  employée  et  le  mode  d'application 
de  ce  procédé. 

A.  —  Galvoii'isadon  hdra-nlérine. 

La  femme  étant  placée  dans  la  position  ordinaire  du  spéculum, 
tout  d'abord,  l'électrode  externe  en  terre  gi'ise  ou  en  toute  autre 
substance  est  appliqué  sur  l'abdomen. 

S'il  existe,  sur  la  peau,  la  plus  petite  excoriation,  on  la  recouvrira 
d'une  goutte  de  collodion  qui  l'isolera  et  empêchera  les  cscharres 
de  se  produire  à  nouveau.  L'électrode  abdominale  est  ensuite  reliée 
à  l'un  des  pôles  de  la  batterie,  le  plus  souvent,  pour  les  premières 
séances,  au  pôle  positif. 

Ceci  fait,  l'indicateur  est  introduit  jusqu'à  l'orifice  du  col  utérin 
et  l'hystéromètre,  tenu  de  l'autre  main  par  le  moyen  du  manche 
glissé  le  long  de  cet  indicateur,  parvient  jusqu'à  l'oritlce  externe.  Il 
est  introduit,  avec  lenteur  et  prudence,  en  ayant  soin  de  ne  jamais 
forcer.  Ce  temps  est  parfois  très  facile;  parfois,  au  contraire,  très 
difficile.  11  arrive  souvent,  en  effet,  que  la  cavité  utérine  est  déviée 
ou  rendue  irrégulière  par  la  présence  d'un  fibrome;  elle  est,  de 
plus,  molle  et  saignante  dans  la  plupart  des  cas. 

Mieux  vaut  n'introduire  qu'une  portion  restreinte  de  Thystéro- 
mètre  que  de  déployer  la  moindre  violence.  On  ne  doit  pas  être  sur- 
pris de  voir  l'instrument  s'enfoncer  parfois  à  des  profondeurs  inusi- 
tées en  cas  de  fibrome  ou  de  myomatose  diffuse. 
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Le  cathétérisme  ulérin  préalablement  fait,  éclaire  sur  les  détails 
de  l'instrumentation. 

L'iiysléromètre  introduit  est  maintenu  doucement  en  place;  le 
manche  de  l'inslrument  est  retiré  de  façon  à  permettre  le  placement 
du  manchon  isolateur,  qui  est  glissé,  oint  de  vaseline,  jusqu'au 
contact  du  col  utérin.  Puis  le  manche  est  remis  en  place,  sa  vis 
serrée  sur  la  tige  de  l'hystéromètre  et  il  est  mis  en  rapport  avec 
le  pôle  libre  de  la  batterie. 

En  faisant  glisser  lentement  le  collecteur  de  cette  dernière,  on 
commence  enlin  à  débiter  progressivement  le  courant,  tout  en  suivant 
de  l'œil  l'aiguille  du  galvanomètre.  Ce  n'est  que  très  progressivement 
qu'on  arrive  aux  hautes  intensités. 

Quand  on  a  atteint  le  niveau  électrique  voulu,  on  laisse  passer 
silencieusement  le  courant  pendant  un  temps  variable  qui  sera  indi- 
(iué  plus  loin,  \nns  l'hystéromètre  est  retiré  avec  précaution,  le 
gâteau  de  terre  glaise  enlevé,  et  le  ventre  de  la  patiente  essuyé  avec 
un  linge  humide  et  chaud  pour  faire  disparaître  les  traces  de  toute 
souillure. 

L'opération,  si  elle  a  été  bien  conduite,  ne  doit  déterminer,  pen- 
dant l'électrisation,  qu'une  douleur  légère. 

Pendant  les  heures  qui  suivent,  il  peut  survenir  quelques  coliques 
utérines,  quelquefois  une  légère  perte  de  sang,  qui  ne  nécessitent 
qu'un  peu  de  repos. 

Pendant  la  durée  du  traitement,  on  interdira  les  rapports  sexuels 
et  l'on  conseillera  des  injections  antiseptiques  journalières. 

Restent  plusieurs  questions  qui  ont  trait  à  la  durée  de  chaque 
séance,  —  à  ïintensité  du  courant  employé,  —  à  la  répétition  des 
séances  —  et  enfin  à  la  détermination  du  pôle  à  employer. 

Durée.  —  La  durée  des  premières,  et  surtout  de  la  première 
séance,  sera  en  général  très  courte  :  5  ou  4  minutes.  Plus  tard,  elles 
peuvent  être  prolongées  à  7  et  à  10  minutes  et  même  plus.  Du  reste, 
une  règle  excellente  est  de  s'en  rapporter  aux  sensations  fournies  par 
la  patiente.  On  doit  s^arrcter  dès  qu'elle  accuse  une  douleur  tant  soit 
peu  vive.  En  ayant  toujours  cette  règle  présente  à  l'esprit,  on  ne 
risquera  pas  de  prolonger  outre  mesure  l'action  galvanique. 
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Intensité.  —  Ici  encore,  au  début  des  applications,  l'intensité  doit 
être  faible,  40,  50  millianipères.  Cliez  nombre  de  malades,  on  est 
même  obligé  de  s'en  tenir  là,  pendant  toute  la  durée  du  traitement, 
en  particulier  chez  les  malades  de  la  ville  qui  sont  en  général  plus 
nerveuses  et  plus  délicates  que  les  malades  des  cliniques  ou  des 
hôpitaux.  Quand  on  le  pourra,  et  pour  abréger  la  durée  du  traite- 
ment, on  élèvera  progressivement  l'intensité  jusqu'à  200,  500  mil- 
liampères,  mais  on  n'atteindra  ces  hautes  intensités  qu'après  une 
certaine  accoutumance. 

Dans  tous  les  cas,  surtout  avec  des  énergies  semblables,  il  y  a  lieu 
de  surveiller  très  attentivement  tous  les  phénomènes  qui  se  passent, 
soit  dans  l'appareil,  soit  dans  l'organisme  des  malades. 

Entre  les  intensités  élevées  de  200  ou  500  millianipères  et  les 
intensités  faibles  de  40  ou  50,  on  emploiera,  d'après  chaque  cas  pai- 
ticulier,  toute  la  gamme  intermédiaire.  Ici,  comme  pour  la  durée,  le 
meilleur  guide  est  encore  la  sensation  fournie  par  la  malade. 

L'application  doit  toujours  être  facilement  supportable. 

Si  la  malade  se  plaint  d'une  vive  douleur,  il  faut  s'en  tenir  à  des 
intensités  plus  basses.  Mieux  vaut  cela  que  de  vouloir  atteindre,  de 
gré  ou  de  force,  de  hauts  courants. 

Nombre  de  séances.  —  Si  la  femme  peut  se  reposer  pendant  le 
cours  du  traitement,  on  peut  faire  avec  avantage  2  et  même  5  séances 
par  semaine. 

11  en  est  tout  autrement,  si  elle  est  obligée  de  travailler.  Dans  ce 
cas,  une  séance  suffit,  sauf  les  cas  d'urgence,  comme  en  cas  de 
métrorrhagie,  où  il  y  a  intérêt  à  agir  vite. 

Faut-il  s'abstenir  au  moment  des  règles?  Oui,  en  général,  à  la 
condition  qu'on  ne  considère  pas  comme  règles  ces  raénorrhagies 
interminables  qui  signalent  chez  bien  des  femmes  l'existence  d'un 
fibrome;  dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  agir  et  sans  crainte, 
dès  que  la  durée  d'une  époque  menstruelle  normale  est  passée. 
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B.  —  Galvanisation  extra-ulcrine  et  vaginale. 

Comme  nous  l'avons  dil.  en  exposant  l'historique  des  applications 
techniques  à  la  thérapeutique  utérine,  les  premières  tentatives  ont 
été  faites,  au  point  de  vue  du  galvanisme,  en  appliquant  simplement 
sur  le  col  utérin  un  rhéophore,  —  une  électrode  externe  quelconque 
se  trouvant  placée  sur  l'ahdomen. 

De  telles  applications  ne  nécessitent  aucune  instrumentation  autre 
que  celle  qui  sert  à  la  galvanisation  intra-utérine.  Toutefois  ici, 
nous  n'avons  pas  besoin  de  rhéophore  intra-utérin,  mais  simplement 
d'un  tampon  quelconque,  de  coton  hydrophile  par  exemple  hicn 
imbibé  d'eau,  enroulé  autour  d'un  disque  métallique,  et  mis  en 
contact  avec  le  col. 

Ces  applications  externes  ont  réussi  et  réussissent  actuellement, 
dans  quelques  cas  rares,  à  amoindrir  et  môme  à  faire  disparaître 
certains  symptômes,  douleur,  hémorrhagie  et  à  amener  des  modifi- 
cations Irophiques.  Ces  résultats  sont  anciens,  bien  connus,  et  l'on 
s'explique  malaisément  qu'un  médecin,  ces  temps  derniers,  ait  pré- 
senté cette  méthode  comme  sienne,  sous  le  prétexte  qu'il  se  sert 
d'un  tampon  spécial  qu'il  dit  électr  ique  et  qu'on  peut  dire  inutile, 
et  qu'il  opère  pendant  la  séance  plusieurs  inversions  de  courant. 
Nous  ne  parlerons  donc  que  pour  mémoire  de  cette  prétention. 

L'application  de  tels  courants  est  des  plus  simples  :  introduction 
du  tampon  vaginal,  au  contact  de  la  partie  utérine  qui  se  présente, 
le  col. 

Mise  en  place  de  l'électrode  abdominale  et  courant  progressive- 
ment accru  et  progressivement  diminué  d'une  intensité  de  50  à  60 
milliampères  et  d'une  durée  de  6  à  8  minutes. 

Le  courant  positif  agit  mieux  au  point  de  vue  de  l'hémostase. 
En  cas  de  doute,  ou  peut  procéder  à  des  inversions  successives  et 
progressives  du  courant.  C'est-à-dire  qu'après  avoir  ramené  au  zéro 
l'une  des  manettes  d'un  collecteur  double,  on  fait  avancer  l'autre 
avec  précaution,  de  façon  à  intercaler  successivement  dans  le  circuit 
le  nombre  d'éléments  nécessaires  pour  atteindre  l'intensité  voulue. 
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C.  —  Farad  Lsalion. 

Insf.nnnenfation.  —  Comme  pour  le  galvanisme,  l'inslrumenta- 
tion  comprend  une  source  électrique  et  des  rliéophores  sur  la  des- 
cription desquels  nous  devons  insister. 

La  source  est  ici  la  bobine  de  Ruhmkorff,  plus  ou  moins  modifiée, 
pour  l'usage  médical.  L'appareil  à  glissement  de  Tripier  (p.  410). 
est  de  tous  ceux  usités  en  France  le  meilleur,  sans  contredit,  sur- 
tout si  les  bobines  ont  un  certain  volume  et  peuvent  être  constituées. 
Tune  par  un  iîl  gros,  l'antre  par  un  fil  tin. 

On  sait  que  la  première  de  ces  bobines  donne  un  courant  à  tension 
relativement  faible,  et  la  seconde  un  courant  à  haute  tension. 

Les  rhéophores  sont  externes  ou  internes. 

Ceux  qui  sont  destinés  à  fermer  le  circuit  à  l'extérieur  sont  con- 
stitués par  des  tampons  de  charbon  recouverts  en  peau  de  chamois, 
ou  même  par  de  petites  plaques  d'étain  recouvertes  d'agaric  et  de 
peau,  le  tout  bien  imbibé  d'eau,  au  moment  de  l'application. 

Les  rhéophores  internes  sont  nnipolaires  ou  bipolaires.  Les  mii- 
polaires  sont  constitués  par  une  tige  métallique  isolée,  au  moyen 
d'un  manchon  en  gomme  et  pourvue,  à  son  extrémité,  d'une  surface 
où  le  métal,  cuivre  nickelé,  est  à  nu,  et  permet  le  passage  du  cou- 
rant. Cette  extrémité  active  est  plus  ou  moins  longue,  d'un  diamètre 
plus  ou  moins  grand,  selon  l'étendue  de  la  surface  sur  laquelle  on 
doit  agir.  Il  est  bon  d'en  avoir  de  divers  modèles  afin  de  parer  ;i 
tous  les  cas.  Dans  l'application  de  ces  rhéophores  unipolaires,  le 
courant  se  ferme  sur  le  rhéophore  externe  en  un  point  donné  du 
tégument. 

Au  contraire,  quand  on  emploie  les  rhéophores  bipolaires,  le  cou- 
rant se  ferme  sur  le  rhéophore  lui-même,  qui,  au  lieu  d'une  tige 
centrale  conductrice,  en  présente  deux  parallèles  et  isolées  l'une  de 
l'autre. 

Chacune  de  ces  tiges  correspond  à  une  surface  agissante  où  le 
métal  est  à  nu.  L'une  de  ces  surfaces  est  placée  à  l'extrémité  du 
rhéophore,  la  seconde  à  quelques  centimètres  au-dessous  et  séparée 
de  la  première  par  un  enduit  isolant.  Le  courant,  dans  ce  cas,  suit 
l'une  des  tiges  centrales,  arrive  à  l'embout  métallique  qui  la  ter- 
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mine,  et  Iraverse  la  paroi  extérieure  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  l'ex- 
trémité terminale  de  la  deuxième  lige  centrale,  par  laquelle  il  ferme 
son  circuit. 

En  résumé,  un  segment  notable  de  la  cavité  abdominale  est  tra- 
■"erse  par  le  courant,  dans  la  faradisation,  quand  l'un  des  pôles,  est 
tégumentaire,  l'autre  externe,  —  tandis  qu'une  petite  portion  du 
tissu  utérin  seulement  est  sur  le  passage  diiect  du  courant,  quand 
on  use  d'un  rhéophore  interne  bipolaire. 

Outre  les  instruments  que  nous  venons  de  décrire  succintement,  le 
l)""  Tripier,  qui  s'est  occupé  spécialement  de  la  faradisation  de  l'ulé- 
rus,  et  qu'on  doit  considérer,  à  juste  titre,  comme  le  promoteur  de 
cette  méthode,  ferme  quelquefois  le  coui'ant  sur  la  vessie  et  sur  le 
rectum,  et,  pour  cela,  il  em})loie  des  excitateurs  rectaux  etvésicaux. 

L'excitateur  rectal  consiste  en  une  olive  portée  dans  une  sonde 
métallique  isolée  dont  la  courbure  reproduit  à  peu  près  celle  de  la 
concavité  du  sacrum. 

L'excitateur  vésical  est  une  forle  sonde  de  femme  l'ecouverte  d'un 
enduit  isolant  jusqu'à  2  cent.  1/2  de  son  extrémité;  on  donne  une 
légère  courbure  à  la  partie  métallique  qui  doit  appuyer  sur  la  partie 
postéro-supérieure  de  la  vessie,  —  et  une  courbure,  en  sens  inverse, 
sur  la  partie  moyenne  de  la  portion  isolée  de  la  sonde. 

Manuel  opératoire.  —  La  faradisation  utérine  ayant  surtout  pour 
objet  de  remédier  aux  déviations  utérines  :  rétroversion  ou  latéro- 
version,  nécessite  une  localisation  spéciale  du  courant  pour  chacun 
des  points  qu'on  veut  exciter.  Dans  les  prolapsus  avec  cystocèle, 
les  rhéophores  externes  sont  placés  soit  sur  le  sacrum  :  faradisation 
sacro-utérine,  —  soit  dans  le  rectum  :  faradisation  recto-utérine. 

Dans  les  déviations  en  arrière,  on  a  recours,  au  contraire,  à  des 
électrodes  bifurquées,  placées  soit  sur  le  pubis,  au  niveau  de  l'orifice 
du  canal  inguinal,  dans  le  but  d'agir  sur  les  ligaments  ronds  :  fara- 
disation pubio-utérine,  —  soit  dans  la  vessie  :  faradisation  vésico- 
utérine. 

Quant  au  rhéophore  intra-utérin,  il  est  glissé,  comme  pour  la  gal- 
vanisation, sur  l'index  de  l'opérateur,  après  avoir  été  garni  de  vase- 
line, jusqu'à  l'orifice  cervical,  où  il  est  doucement  introduit  au 
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point  d'arriver  à  l'orifice  interne  qu'on  ne  dépasse  presque  jamais. 

Les  rliéophorcs  ainsi  mis  en  place,  on  débite  progressivement  le 
courant  de  bobine,  en  enfonçant  lentement  l'induit  dans  l'inducteur. 
Deux  sortes  de  bobines  sont  employées  :  les  bobines  à  gros  fil  et  les 
bobines  à  fil  fin. 

Les  premières  conviennent,  toutes  les  fois  qu'on  s'adresse  à 
un  état  congestif  de  l'utérus  et  qu'on  cherche,  comme  le  dit  Tri- 
pier, par  les  contractions  musculaires  de  l'organe,  à  produire  une 
augmentation  de  l'activité  et  de  la  vitesse  circulatoire.  Provo- 
quer la  contraction  d'un  muscle  est,  on  le  sait,  un  des  meilleurs 
moyens  d'activer  sa  contraction  languissante,  et  les  courants  d'in- 
duction avec  bobines  à  gros  fil  remplissent  ce  but. 

Quand  on  cherche,  au  contraire,  à  agir  sur  l'élément  nerveux,  il 
faut  employer  des  bobines  à  fil  fin  qui  possèdent  une  grande  ten- 
sion et  produisent  sur  l'élément  nerveux  sensible,  au  moyen  de 
vibrations  rapides,  une  sorte  de  sidéra tion  neuro-musculaire  qui 
retentit  souvent,  par  action  réflexe,  sur  tout  le  système  nerveux  du 
petit  bassin  de  la  malade. 

Il  n'est  pas  possible  de  donner  de  règle  précise  en  ce  qui  concerne 
l'intensité  du  courant. 

On  ne  possède  pas  actuellement  d'appareil  de  mesure  capable 
d'évaluer  avec  précision  cette  intensité,  et  la  seule  mesure  approxi- 
mative adoptée  est  une  règle  graduée,  le  long  de  laquelle  glisse  la 
bobine.  Or  l'intensité  variant  énormément  avec  le  diamètre  et  la 
longueur  des  fils  de  l'induit,  et  de  l'inducteur,  —  et  avec  l'énergie 
du  courant  primaire  dont  l'inducteur  multiplie  au  centuple  les 
moindres  variations,  on  est  obligé  de  s'en  tenir  ici  aux  sensations 
fournies  par  la  malade,  qui  doit  fortement  sentir,  mais  non  soutfrir. 

La  durée  des  applications  varie  de  trois  à  six  minutes,  et  leur 
fréquence  de  deux  à  trois  par  semaine. 


CHAPITRE  XX 

ACTION  PHYSIOLOGIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE  DES  DIVERS  ORDRES 

DE  COURANT. 

A.    COURAIT  GALVANIQUE. 

On  peut  diviser  les  ell'ets  du  courant  galvanique  en  : 

a)  efl'ets  excitants  ou  sédatifs  du  système  neuro-musculaire; 

h)  effets  trophiques  ; 

c)  effets  électrolytiques  —  ces  derniers,  ne  se  produisant  qu'autant 
qu'une  électrode  magnétique  est  mise  en  communication  immédiate 
avec  les  tissus  et  sert  de  conducleur  à  un  courant  dépassant 
50  milliampères. 

a)  Les  efl'ets  excitants  sont  surtout  produits  au  moyen  d'un 
courant  descendant  et  au  niveau  du  pôle  négatif. 

On  sait  que  les  Allemands  ont,  à  ce  propos,  édifié  toute  une 
théorie,  celle  de  Y  électrotonus.  La  vérification  expérimentale  du 
fait  se  démontre  de  la  façon  suivante  :  les  membres  inférieurs 
d'un  animal,  d'une  grenouille,  par  exemple,  sont  mis  en  rapport, 
l'un  avec  le  pôle  positif,  l'autre  avec  le  pôle  négatif  d'une  batterie 
galvanique.  En  soumettant  chacun  de  ces  membres,  après  quelques 
minutes  d'électrisation,  à  une  excitation  rigoureusement  égale,  telle 
que  celle  qui  est  produite  par  la  décharge  du  condensateur,  on 
constate  que  le  membre,  qui  se  trouve  positivé,  a  son  excitabilité 
normale  diminuée,  ce  que  les  Allemands  nomment  anélectrolonus, 
tandis  que  le  membre  soumis  à  l'action  du  pôle  négatif  voit  son  exci- 
tabilité notablement  accrue,  katélectrotonus. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  cette  double  action  excitante  d'une 
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part,  sédative  d(3  l'autre,  paraît  se  vérifier  dans  le  traitement  des 
névralgies  d'une  part,  des  paralysies  d'autre  part.  Des  expériences 
qu'il  serait  trop  long  de  rapporter  ici  prouvent  que  l'action  du  cou- 
rant galvanique  agit  en  même  temps  sur  les  nerfs  et  sur  les  muscles. 

h)  Les  effets  trophiques  se  reconnaissent  expérimentalement, 
d'abord  en  l'état  physiologique  de  l'organisme,  ou  bien  en  l'état 
maladif. 

Au  premier  ordre  de  faits  se  rapportent  les  expériences  faites 
sur  la  circulation  capillaire. 

Celle-ci  est  liée  intimement  à  la  vitalité  des  tissus,  et  par  suite 
des  échanges  moléculaires,  de  l'endosmose  et  de  l'exosmose,  à  la 
nutrition.  Elle  est  donc  profondément  modifiée  à  la  volonté  de 
l'expérimentateur,  qui  accélère  ou  ralentit  le  cours  du  sang  dans 
les  capillaires  au  moyen  du  courant  galvanique.  Ici  encore,  les  faits 
tliérapeutiques  viennent  confirmer  les  données  de  la  physiologie  et  il 
n'y  a  qu'à  citer,  pour  mémoire,  les  bons  résultats  obtenus  dans  le 
traitement  des  amyotrophies. 

c)  Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  effets  électrolytiques,  il 
suffit  de  procéder  à  l'électrisation  galvanique  intra-utérine,  en  se 
servant  du  spéculum  pour  la  constater. 

Au  bout  de  (juclques  minutes,  une  sorte  de  petite  crépitation 
se  fait  entendre  et  des  bulles  de  gaz  viennent  sourdre  à  l'orifice 
du  col;  bientôt  une  mousse  sanguinolente  ou  blanchâtre  apparaît, 
provenant  sans  nul  doute  de  la  destruction  de  la  partie  la  plus 
superficielle  de  la  muqueuse  utérine.  Cette  action  élecirolytiquc  a 
été  niée.  On  sait  en  quoi  consiste  fondamentalement  le  phénomène 
de  l'électrolyse.  Un  courant  traversant  un  milieu  salin,  le  décom- 
pose, par  suite  d'une  série  de  combinaisons  encore  mal  connues,  et 
détermine  l'afflux,  au  pôle  positif,  des  acides,  —  au  pôle  négatif, 
des  bases. 

Dans  le  corps  humain,  qui  est  un  milieu  favorable  à  l'électrolyse, 
puisqu'il  est  imprégné  de  liquides  salins  (sérum),  c'est  surtout  les 
chlorures  qui  sont  décomposés,  et  les  effets  électrolytiques  doivent 
être  dus,  en  grande  partie,  à  l'acide  clilorhydrique  au  positif,  — 
à  la  soude  caustique  au  négatif.  Pour  comprendre  combien  ce  phé- 
nomène de  l'électrolyse,  qui  semble  avoir  une  action  toute  locale 
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peut,  au  cond'aire,  avoir  de  l'influence  sur  la  nulrition  de  tout  un 
organe,  il  faut  se  rappeler  la  lliéorie  de  Grotius  sur  les  échanges 
moléculaires  qui  se  l'ont  dans  l'intérieur  des  piles.  Une  molécule 
prise  en  un  point  quelconque  du  circuit  n'est  pas  décomposée  en  ses 
éléments,  qui  seraient  transportés,  les  uns  vers  le  positif,  les 
autres  vers  le  négatif,  mais  subit,  au  contraire,  une  décomposition 
et  une  recomposition  sur  place  :  de  telle  sorte  que,  seules,  les  molé- 
cules avoisinant  les  pôles  sont  dissociées,  tandis  que,  durant  le 
passage  du  courant,  toutes  les  molécules  intermédiaires  sont  le 
siège  de  modifications  incessantes  dans  leur  composition  chimique. 


1 


Nous  voici  donc  en  présence  d'actions  démontrées  sur  la  contrac- 
lilité  musculaire,  sur  l'excitabilité  nerveuse,  sur  la  circulation  capil- 
laire et  sur  la  composition  chimique  des  tissus. 

Un  mot  seulement  à  propos  de  Vaction  microhicide  du  courant 
galvanique. 

Les  travaux  sur  ce  sujet  sont  très  nombreux.  D'Arsonval,  Charrin, 
Apostoli,  Laquerrière,  etc.,  ont  fuit  des  recherches  intéressantes 
dont  on  peut  conclure  que  :  1"  le  courant  galvanique  à  des  doses 
thérapeutiques,  n'a  aucune  action  par  lui-même  sur  les  microbes; 
2"  étant  donné  que  le  pôle  positif  est  bactéricide,  on  peut  en  tirer 
certains  bénéfices  thérapeutiques  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  faire  de 
l'antisepsie,  d'autant  plus  que  les  substances  bactéricides  formées 
au  pôle  positif  peuvent  pénétrer  profondément  dans  les  tissus, 
grâce  aux  phénomènes  de  transport'. 


B.    COURANT  FAKADIQUE. 

1,'aclion  du  courant  faradique  peut  se  résumer  en  un  fait  :  la 
mise  en  jeu  de  Vaction  réflexe.  On  sait  que  de  nombreuses  amyo- 
trophies  sont  susceptibles  de  se  contracter  sous  rinfluence  du  cou- 
rant galvanique,  tandis  que  le  courant  faradique  ne  provoque  aucune 
contraction  dans  les  muscles  malades.  Dans  ces  cas,  l'arc  réflexe 
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est  forcément  interrompu  dans  l'un  de  ses  segments  :  moelle,  nerf 
sensitif,  nerf  moteur,  muscle. 

On  s'est  demandé  la  raison  de  cette  dilVérence.  Au  point  de  vue 
physique,  la  forme  faradique  multiplie  la  tension  d'un  courant  aux 
dépens  de  la  quantité,  émettant,  par  conséquent,  une  quantité 
d'énergie  moindre,  mais  sous  une  pression  plus  considéi'al)le.  En 
raison  de  la  durée  extrêmement  courte  de  chacune  des  fluctua- 
tions du  courant  de  bobine,  les  effets  qui  ont  pour  substratum 
réle(^trolyse,  n'ont  pas  le  temps  de  se  produire,  au  moins  dans  leur 
intégrité.  Donc,  c'est  en  mettant  en  jeu  l'action  réflexe,  par  une 
sorte  de  choc  mécanique,  que  le  courant  faradique  provoque  la 
contraction  musculaire.  Duchenne,  de  Boulogne,  a  démontré  que, 
sur  des  tissus  sains,  le  courant  induit  détermine  raugmentatiou 
de  l'activité  circulatoire  avec  des  alternatives  de  contraction  et 
de  dilatation  vasculaires. 

Sur  les  tissus  hyperémiés,  c'est  l'action  de  contraction  qui  domine, 
en  même  temps  que  le  cours  des  humeurs  se  précipite. 

Enfin,  l'action  de  la  l'ara^iisation  sur  la  sensibilité  est  des  plus 
nettes.  Elle  produit  une  sorte  d'anesthésie  des  nerfs  sensitifs. 
Lorsque  le  courant  a  une  forte  tension,  il  produit,  à  part  la  sensation 
de  crampes,  une  sensation  de  picotement  tout  à  fait  particulier. 
De  sorte  que  nous  avons,  dans  le  courant  faradique,  un  moyen  de 
révulsion  puissant  et  à  action  immédiate. 

11  y  a  à  se  préoccuper,  quand  on  cherche  ces  divers  effets,  de  la 
grosseur  et  de  la  longueur  du  fil  de  l'induit.  Les  bobines  à  gros  fil 
mettent  en  jeu  surtout  la  contraclilité  musculaire  ;  —  les  bobines  à 
fil  fin,  l'action  sur  la  circulation  et  sur  la  sensibilité. 

Tripier  s'est  emparé  de  ces  données  théoriques  pour  appliquer 
la  faradisation  à  la  cure  des  déviations  et  des  engorgements  de 
l'utérus.  11  prétend  que  cette  méthode  permet  d'agir  énergiquemeut 
sur  la  circulation  des  vaisseaux  utérins  hyperémiés  d'une  part,  — 
d'autre  part  sur  la  fibre  musculaire  atrophiée  dans  les  flexions,  — 
et  enfin,  ce  dernier  point  étant  un  peu  plus  douteux,  sur  les  liga- 
ments suspenseurs  de  l'utérus. 

En  tout  cas,  s'il  n'est  pas  démontré  que  la  faradisation  augmente 
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l'action  des  ligaments  peu  riches  en  libres  musculaires,  il  n'en  est 
pas  de  même  en  ce  qui  concerne  les  muscles  du  périnée,  le 
releveur  de  l'anus  en  particulier,  qui  jouent,  on  le  sait,  par  rapport 
à  l'utérus,  le  rôle  de  sangle,  et  sont  d'un  soutien  puissant  pour  cet 
organe.  Il  s'agit  ici  de  muscles  à  ûhres  striées  sur  lesquels  le 
l'aradisme  a  une  action  tonique  des  plus  manifestes. 

En  ce  qui  concerne  l'élément  douleur  qui  coexiste  toujours  plus 
ou  moins  avec  les  maladies  utérines,  l'action  de  la  bobine  à  fil  lin 
sei-ait  remarquable  d'après  Aposloli.  Comment  agissent  les  courants 
à  haute  tension?  Comme  il  a  été  dit  plus  haut  :  en  émouvant  par 
une  série  de  réflexes  les  centres  sensitifs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  qu'une  faradisation  bien  faite 
peut  changer,  pour  ainsi  dire,  la  manière  d'être  du  système  nerveux 
du  petit  bassin  et  le  rendre  moins  impressionnable.  Mais  force  nous 
est  de  reconnaitre  que  la  douleur  ayant  sa  cause  dans  une  lésion, 
(pie  les  élcctrothérapeutos  négligent  trop  souvent  de  rechercher,  ce 
symptôme  résiste  le  plus  souvent  au  traitement  électrique,  à  moins 
que  les  processus  morbides  ne  disparaissent  concurremment. 


C.    COURAXT  MIXTE. 

On  a  aussi  employé  en  Gynécologie  le  courant  mixte  de  Watteville. 
Ce  procédé  consiste  à  faire  passer  dans  un  interrupteur  à  oscillations 
lentes,  à  la  fois  le  courant  de  pile  et  le  courant  de  bobine.  On  a 
donc  les  chocs  combinés  des  deux  ordres  de  courants. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  celte  méthode,  des 
documents  assez  nombreux  faisant  défaut. 


D    COURANT  ALTERNATIF  ET  COURANT  SINUSOÏDAL. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  des  courants  alternatifs  et  sinu- 
soïdaux. 

Le  courant  allernalif  est  produit  par  le  rapprochement  ou 
l'éloignemcnt  d'un  inducteur  fixe  et  d'une  bobine  induite  (machines 
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Gramme)  ;  il  se  distingue  du  courant  faradique  en  ce  qu'il  décroît 
brusquement  (le  courant  faradique  arrive  au  maximum  et  se  perd 
j)resqu(;  instantanément) . 

Quant  au  courant  sinusoïdal,  c'est  M.  d'Arsonval  qui,  le  premier, 
l'a  étudié.  MM.  Gautier  et  Larat  sont  venus  ensuite  contribuer  à 
l'étude  de  ce  courant,  au  point  de  vue  des  applications  en  thérapeu- 
tique. 

La  caractéristique  du  courant  sinusoïdal,  qui  est  obtenu  par  un 
aimant  circulaire  dans  lequel  se  meut  une  bobine,  consiste  en 
ce  qu'il  croit  et  décroit  régulièrement. 

L'action  physiologique  des  courants  sinusoïdal  et  alternatif  se  dis- 
tingue de  celle  du  courant  faradique  en  ce  que  la  contraction  mus- 
culaire qu'il  provoque  est  moins  douloureuse,  bien  que  la  quantité 
d'électricité  traversant  le  muscle,  beaucoup  plus  grande,  arrive  au 
double  de  celle  que  fait  passer  dans  les  tissus  le  courant  faradique. 

Les  courants  alternatifs  agissent  encore  sur  la  nutrition.  M.  d'Ar- 
sonval a  démontré  que  si  l'on  fait  passer,  à  travers  le  corps  d'un 
individu,  un  courant  alternatif  très  faible,  de  façon  à  ne  point  réagir 
sur  les  muscles,  on  constate  néanmoins  que  les  échanges  ont  aug- 
menté de  40  à  50  pour  100;  en  même  temps  la  capacité  respira- 
toire est  doublée. 

Dans  une  communication  faite  au  Congrès  pour  l'avancement  des 
sciences  à  Paris,  en  1892,  MM.  Gautier  et  Larat  ont  apporté  les 
premiers  résultats  obtenus  par  l'application  des  courants  alternatifs 
sinusoïdaux. 

Nous  retiendrons  de  cette  communication  ce  qui  a  trait  à  la 
thérapeutique  gynécologique.  Voici  quelles  sont  les  conclusions  de 
ces  auteurs  : 

1"  Le  courant  alternatif  agit  énergiquement  sur  la  circulation  et 
le  système  nerveux  du  petit  bassin  ; 

2"  Les  symptômes  douloureux  sont  amendés;  la  résorption  des 
exsudats  est  favorisée. 

D'autre  part  M.  Apostoli  a  soigné  54  malades  dont  12  présentaient 
des  affections  des  annexes  et  voici  les  principales  conclusions  sur 
V action  du  courant  alternatif  sinusoïdal,  auxquelles  arrive  cet 
auteur'  : 


1.  Congrès  international  de  gynécologie  de  Bruxelles,  septembre  1892. 
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1°  Le  courant  alternatif  sinusoïdal  appliqué  dans  la  cavité  intra- 
utérine  est  toujours  inoilensif  et  bien  supporté  ; 

2°  Pas  de  réaction  douloureuse  ou  fébrile;  il  se  produit  au  con- 
traire une  sédation  manifeste  ; 

3"  Pas  d'action  favorable  sur  riiémorrhagie  ni  sur  l'iiydrorrhée; 
action  favorable  sur  la  douleur  : 

4°  La  leucorrhée  diminue  ou  disparait  môme  le  plus  souvent  ; 

5"  La  résolution  des  exsudats  péri-utérins  est  favorisée  et  achevée. 
En  somme,  cet  auteur  est  arrivé  aux  mêmes  résultats  que  MM.  Gau- 
tier et  Larat 

E.    ÉLECTlîOLYSE  INTERSTITIELLE. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  phénomène  essentiel  de  toute 
électrolyse  consiste  en  ceci  :  lorsque  les  extrémités  des  deux  pôles 
d'une  pile  élecirique  sont  réunies  par  l'intermédiaire  de  composés 
chimiques,  ces  derniers  se  décomposent  progressivement:  en  même 
temps,  un  courant  électrique  se  produit  dans  le  circuit  métallique. 

Le  corps  décomposé  est  désigné  sous  le  nom  à'éleclrohjte,  les 
conducteurs  sous  celui  ^'électrodes. 

Si  l'électrode  positive  est  soluble.  il  se  produit  en  même  temps  une 
réaction  chimique  secondaire  résultant  de  l'action  de  l'oxygène  qui 
se  porte  vers  le  pôle  positif;  si  au  contraire  cette  électrode  est 
inoxydable  (si  elle  est  en  platine  par  exemple),  la  réaction  secondaire 
n'a  pas  lieu. 

Dans  l'électrolyse  interstitielle,  nous  retrouvons  les  mêmes  réac- 
tions, en  faisant  agir,  sur  les  tissus,  des  électrodes  solubles.  Dans  ce 
cas,  comme  l'électrode  soluble  (une  lige  en  cuivre  par  exemple)  le 
corps  est  oxydé  de  la  même  façon. 

On  peut  donc  obtenir  des  corps  naissants  (l'oxy-chlorure  de  cui- 
vre dans  le  cas  où  l'on  emploie  une  tige  en  cuivre)  qui  exercent  sur 
les  tissus  environnants  une  certaine  action,  dont  les  effets  thérapeu- 
tiques sont  importants. 

Telle  est,  en  quelques  mots,  la  méthode  de  l'électrolyse  intersti- 
tielle employée  par  M.  Gautier*. 


1.  Tccliniqiic  <rrl('(livlhcr(ipte. 
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Bien  avant  lui,  Tripier,  Cullcr,  Aimé  Martin,  Apostoli,  ont  eu 
recours  à  l'élcclrolyse  pour  le  traitement  des  fibromes. 

Mais  la  galvanocaustique  chimique  a  pour  caractères  essentiels  : 
r  l'application  des  courants  d'intensité  très  grande;  2"  l'emploi  de 
l'électrode  inoxydable  intra  utérine.  L'intensité  du  courant  varie 
entre  120  et  150  milliampères. 

On  voit  donc  que  la  difléronce  essentielle  entre  cette  méthode  et 
celle  de  M.  Gautier  consiste  en  ce  que  l'une  obtient  des  cflets  théra- 
peutiques par  la  haute  intensité  du  courant,  tandis  que  l'autre  veut 
arriver  au  même  résultat,  en  faisant  agir,  sur  les  tissus,  des  corps 
qui  naissent  pendant  la  réaction  secondaire.  Cette  réaction  secondaire 
s'obtient  par  l'action  de  l'oxygène  soit  sur  l'électrode  elle-même, 
comme  dans  le  cas  où  elle  est  faite  en  cuivre  pur,  soit  sur  l'élec- 
trolyte  représenté  par  une  solution  médicamenteuse  —  l'iodure  de 
potassium  par  exemple,  où  le  corps  naissant  sera  l'iode. 


11  existe  une  autre  méthode  d'électrolyse  interstitielle,  imaginée 
par  M.  Boisseau  du  Rocher'.  Celte  méthode  ne  se  distingue  de  la 
précédente  qu'en  ceci  :  M.  Boisseau  du  Rocher  remplace  la  tige  en 
cuivre  par  une  aiguille  d'argent  pur;  l'aiguille  d'argent  est  reliée 
au  pôle  positif;  le  courant  établi,  il  se  produit  un  corps  nouveau, 
l'oxy-chlorure  d'argent. 

L'avantage  de  cette  méthode  est  la  faible  inlensité  du  courant  né- 
cessaire pour  déterminer  la  décomposition  chimique.  Cette  décom- 
position pourrait  se  faire  avec  3  à  10  milliampères.  D'autre  part, 
grâce  à  cette  méthode,  on  peut  agir  très  rapimeni,  ce  qui  a  son 
imporlance,  dans  les  cas  d'hémorrhagies  utérines  par  exemple. 

Enfin  l'aiguille  est  facilement  stérilisable  et  l'innocuité  de  la  mé- 
thode serait  complète. 

Que  penser  de  la  valeur  de  f électrothérapie  appliquée  au  dia- 
gnostic en  gynécologie'? 

La  possibilité  de  poser  le  diagnostic  par  l'électrothérapie  résulte- 
rait de  la  tolérance  ou  de  l'intolérance  des  malades  vis-à-vis  de  ce 
traitement. 

\.  Rrvue  internationale  d'électrothérapie,  mars  1895. 
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Deux  phénomènes  caractérisent  l'intolérance  :  la  douleur  et  la 
fièvre. 

Le  caractère  essentiel  de  la  douleur,  c'est  la  persistance;  la  dou- 
leur est  immédiate  ;  d'abord  localisée  à  l'organe  malade,  elle  s'irradie 
en  différentes  directions  :  intestins,  reins,  bas-ventre,  etc.  Quant  à 
son  intensité,  «  elle  parait  être  en  raison  directe  de  l'acuité  inflam- 
matoire des  parties  atteintes  ». 

La  fièvre  d'intolérance  est  modérée,  et  n'est  précédée,  ni  suivie  de 
frissons.  D'après  Kydergaard  (de  Coperdiague),  elle  ne  dépasse  pas 
généralement  39  degrés,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  complications  périto- 
néales. 

Enfin,  on  peut  ajouter,  à  ces  deux  phénomènes  impoi'tants, 
d'autres  troubles,  vomissements,  céphalée,  tendance  à  la  syncope, 
irridialion  intestinale  pouvant  aller  jusqu'à  la  diarrhée. 

Mais,  d'après  lloudart'  ces  différentes  manifestations  n'ont  aucune 
valeur,  puisqu'on  peut  les  rencontrer  chez  des  femmes  très  tolérantes. 

C'est  en  se  basant  sur  ces  diflerents  phénomènes  de  l'intolérance, 
qu'on  en  a  déduit  la  méthode  dite  du  diagnostic  électrique. 

M.  Apostoli  a  formulé'  les  conclusions  suivantes  :  «  le  courant 
faradique  soulage,  sinon  guérit  la  douleur  ovarienne  simple;  il  reste 
à  peu  près  impuissant  contre  la  douleur  inflammatoire. 

Le  succès  ou  l'insuccès  du  traitement  faradique  donnera  donc 
des  indications  nécessaires  pour  arriver  du  moins  à  un  premier  dia- 
gnostic. » 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  le  diagnostic  élec- 
trique est  très  inférieur  aux  autres  procédés  d'exploration  et  qu'il 
est  autrement  dangereux. 

Résumons  néanmoins  les  conclusions  de  l'auteur  pour  l'appli- 
cation du  courant  galvanique  dans  l'utérus. 

1"  Si  l'utérus  peut  tolérer  un  courant  galvanique  de  100  à  150 
milliampères,  s'il  n'y  a  aucune  réaction  opératoire,  ni  surtout 
post-opératoire,  on  est  en  droit  de  conclure  que  la  périphérie  de  Vor- 
gane  est  saine  du  moins  actuellement.  » 

l.  Houdart.  L'cleriricitr,  iiioijen  de  diaf/iinsl ic  en  /jy/it-CDlof/ie,  1884. 
'2.  Congrès  internat,  de  gynécol.  de  Bruxelles,  189'2. 
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Il  peut  exister  un  kyste  simple  de  l'ovaire,  mais  pas  d'inflam- 
mation. 

2"  Si  l'utérus  ne  peut  supporter  50  milliampères,  s'il  y  a  des 
suites  opératoires  douloureuses  ou  fébriles,  on  doit  le  considérer 
comme  suspect. 

3"  Si  l'intolérance,  grande  ou  moyenne  au  début  du  traitement, 
s'atténue;  si  l'amélioration  symptomatique  s'accentue,  il  s'agit  soit 
d'une  bystérique,  soit  des  annexes  malades  dont  l'inflammation  est 
en  voie  de  régression. 

A"  Si  l'intolérance  augmente,  s'il  y  a  de  l'élévation  de  la  tempé- 
rature, il  s'agit  d'un  utérus  dont  la  périphérie  est  malade.  En  outre 
cette  afl'ection  annexielle  doit  être  considérée  comme  non  justiciable 
de  la  thérapeutique  conservatrice.  C'est  à  la  castration  que  le  plus 
souvent  on  sera  obligé  d'avoir  recours. 

Dans  un  travail  ultérieur'  l'auteur  a  cité  de  nouveaux  faits  qui 
tendent  à  confirmer  les  conclusions  que  nous  venons  de  résumer. 

M.  Ricbelot",  au  contraire,  a  cité  une  observation  d'une  femme  pré- 
sentant en  outre  de  deux  néoplasmes,  une  poche  suppurée  ;  cette 
femme  a  été  soignée  pendant  très  longtemps  par  deux  médecins  élec- 
triciens. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  constaté  que  des  malades  suppor- 
taient très  bien  60,  80,  100  milliampères,  alors  qu'elles  avaient  des 
lésions  suppurées  autour  de  l'utérus.  M.  Pichcvin  a  cité,  au  Congrès 
de  gynécologie  de  Bruxelles,  le  cas  d'une  femme  ayant  un  gros 
fibrome  et  une  poche  pleine  de  pus.  11  avait  fait  passer  plusieurs  fois 
100  milliampères  (pôle  positif  dans  l'utérus),  et  la  malade  n'avait 
éprouvé  aucune  réaction. 

Il  est  de  toute  évidence  qu'un  état  inflammatoire  aigu  ou  subaigu 
des  annexes  s'accommode  mal  de  manœuvres  intra-utérines  et  de 
l'action  de  l'électricité.  Mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  les  lésions 
péri-utérines  soient  suppurées  pour  qu'il  y  ait  intolérance  galva- 
nique. Des  lésions  récentes  non  suppurées,  quoique  infectieuses, 
peuvent  très  mal  supporter  la  galvanocaustie  intra-utérine.  Au  con- 
traire, une  grosse  poche  contenant  du  pus  stérile  n'empêche  pas  une 
malade  de  très  bien  tolérer  100  milliampères. 


1.  Apostoli  et  Le  Bec,  Nouveaux  faits  à  l'appui  des  contributions  de  l'électrothérapie  au 
diagnostic  en  gynécologie.  Noiiv.  arch.  d'obstél.  cl  de  yyu.  Mai,  juin  1895. 

2.  Castration  et  hysiérect. 
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Cette  méthode  trouve  néanmoins  des  partisans  chez  les  électro- 
thérapeiilcs,  M.  Houdart  entre  aiilrcs,  dont  nous  avons  cité  plus 
haut  le  travail.  En  se  basant  sur  plus  de  50  observations,  il  déclare 
que  l'exploration  électrique,  faite  d'après  des  règles  bien  établies, 
n'est  pas  dangereuse,  ne  comportant,  comme  contre-indication,  que 
la  gi'ossesse  et  les  inflammations  franches,  aiguës  du  péritoine! 

11  suffit  de  citer,  pour  conclure  au  rejet  d'un  moyen  basé  sur  des 
principes  aussi  équivoques,  alors  que  le  diagnostic  des  aflections 
anncxiellcs,  par  l'examen  méthodique  direct,  oflVe  autant  de  simpli- 
cité que  de  sécurité. 


GHAPITUE  XXI 


APPLICATIONS  DE  L'ÉLECTROTIIÉRAPIE 
AU  TRAITEMENT  DE  OUELOUES  AFFECTIONS  GÉNITALES. 


FIBROMES. 

C'est  surtout  au  traitement  des  fibromes  que  l'électrothérapie  a 
été  appliquée  dès  l'introduction  de  cette  méthode  dans  la  théra- 
peutique, et  même  maintenant,  c'est  de  préférence,  dans  les  cas  de 
fibromes,  qu'on  emploie  l'électrothérapie. 

Il  nous  paraît,  avant  tout,  intéressant  d'apprécier,  ici  encore,  la 
valeur  de  l'électrothérapie  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Voici  comment  Apostoli  et  Le  Bec  formulent  le  principe  qui  doit, 
disent-ils,  guider  les  cliniciens  '  : 

«  Étant  donné  un  fibrome  utérin  que  vous  aviez  primitivement 
toute  raison  de  supposer  simple  ou  bénin,  entouré  d'une  périphérie 
qui  ne  présente  rien  d'anormal,  si,  au  cours  d'un  traitement  élec- 
trique approprié  et  bien  appliqué,  la  tolérance  galvanique  d'abord 
primitive  disparait,  si  l'amélioration  première  fait  place  à  une  aggra- 
vation symptomatique  générale  et  locale,  si  de  plus,  au  cours  de  ce 
même  traitement  électrique  simultanément  ou  d'une  façon  intercur- 
rente, le  fibrome  vient  à  grandir  rapidement  tout  en  se  ramollissant 
au  point  de  donner  l'impression  d'une  tumeur  kystique  ovarienne, 
la  conséquence  s'impose,  tirée  de  la  double  réponse  électrique  et 
clinique  précédente  :  c'est  un  fibrome  qui  dégénère,  qui  se  trans- 

1.  Apostoli  et  Le  Bec.  Sur  les  contributions,  etc.  Nouv.  arch.  d'obslét.  el  de  gyn., 
avril  1895. 
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forme  en  tumeur  maligne,  sarcomateuse  ou  autre,  et  qui  réclame 
une  intervention  immédiate  et  radicale.  » 

M.  Apostoli  avait  cité  des  faits  à  l'appui  de  cet  énoncé,  et  d'après 
lui,  le  clinicien  qui  se  conformera  en  tous  points  à  ce  principe, 


Eschare  supérieure  cicatrisée.  Eschare  inférieure  ulcérée,  ayant  donné  naissance 
à  une  hémorrliagie. 


pourra  éviter  des  erreurs  de  diagnostic  regrettables,  et  être  mis 
ainsi  sur  la  véritable  voie. 

Nous  avons  dit  plus  haut,  à  propos  de  l'électrothérapie  dans  le 
diagnostic  dos  affections  des  annexes,  que  celte  méthode  ne  peut  pas 
être  considérée  comme  absolue.  On  peut  même  dire  que,  dans  cer- 
tains cas,  le  traitement  électrique  à  l'aveugle  peut  être  dangereux. 

L'un  de  nous  a  observé  le  fait  suivant  : 

La  figure  ci-contre  montre  un  fibrome  sous-muqueux,  qui  avait 
subi  un  grand  nombre  de  séances  de  chimicaustie  intra-utérine.  On 
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voit  la  trace  d'une  cicatrice  à  la  partie  supérieure  de  ce  tibrùnie, 
et  plus  bas  une  perte  de  substance  cruentée  qui  avait  donné  nais- 
sance à  une  hémorrhagie  giave  et  prolongée. 

Indicalions.  —  Quelles  sont  les  indications  de  l'électrothérapic 
dans  les  fibroni(!s  ? 

Nous  n'iu'siloiis  pas  à  dire,  deux  seulemeul  :  la  doidcnr  ci  Vlic- 
morrliagie. 

A  quel  genre  d'éleciricité  a-l-on  recours? 

On  ne  se  sert  plus  que  de  l'électricilé  galvanique. 

Galvanisation  inira-ntcrinc.  —  Si  on  applique  les  données  théo- 
riques et  expérimentales  de  Véleclrohjse  aux  iibromyomes,  on  peut 
considérer  dès  lors  que  l'électrisation  galvanique  devra  modifier  : 
1°  les  éléments  contractiles  de  ces  tumeurs,  et  Ton  sait  qu'ils  sont 
en  grand  nombre;  en  les  faisant  contracter,  elle  peut  entraîner  une 
diminution  temporaire  d(!  volume,  et  surtout  une  modification  dans 
l'irrigation  de  la  tumeur; 

2°  l'excitabilitf'  des  nerfs  qui  s'y  distribuent  cl  qui,  souvent  com- 
primés et  irrités,  sont  névralgiquement  douloureux  ; 

5"  la  circulation  de  ces  tumeurs  toujours  engorgées,  par  suite  de 
la  gène  circulatoire  et  des  réflexes  qui  font  qu'un  fibrome  entraîne, 
dans  l'utérus,  des  modifications  circulatoires  analogues  à  celles  de 
la  gravidilé; 

4"  la  vitalité  elle-même  du  fibrome,  par  l'ensemble  de  ces  actions 
et  aussi  probablement  par  les  ellets  électrolyliques  cutanés  dont 
l'analyse  nous  échappe  encore; 

5"  enfin,  la  muqueuse  i:térine  se  trouve  directement  modifiée  par 
l'électrolyse  dont  l'action  est  analogue  à  celle  des  caustiques  et 
peut,  comme  ces  derniers,  amener  la  formation  de  ;issus  plus  denses, 
plus  serrés  et  moins  saignants. 

On  a  fait  beaucoup  d'objections  à  une  telle  doctrine.  On  est  allé 
trop  loin  cependant  en  prétendant  que  le  galvanisme  portait  son 
action  seulement  au  niveau  des  piMes  et  point  dans  le  segment  de 
tissu  intermédiaire. 
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Lo  D''  Buckmaster,  de  New- York,  a  fait  l'expérience  suivante  :  il 
découpe  dans  un  fibiome  trois  segments  de  même  volume;  sur  les 
deux  premiers  sont  appliqués  les  deux  pôles  d'une  batterie,  tandis 
que  le  troisième,  intercalaire  et  en  contact  avec  eux,  sert  de  conduc- 
teur intermédiaire.  Or,  les  deux  premiers  segments  sont  modifiés  et 
point  le  troisième.  Cet  expérimentateur,  en  employant  des  tronçons 
de  fibrome  détachés  du  corps  se  mettait  dans  des  conditions  irra- 
tionnelles pour  ces  expériences.  Point  de  nerfs  dans  son  organe, 
plus  de  circulation.  Alors,  quelles  modifications  aurait-il  voulu  y 
trouver?  Et  malgré  cela,  quoique  le  D'  Buckmaster  ne  les  ait  pas 
vues,  elles  existent  indéniablement,  ces  modifications,  puisqu'il  est 
démontré  aujourd'hui  qu'un  fil  de  cuivre,  métal  homogène  et  irré- 
ductible, subit  des  modifications  moléculaires  intenses  aussitôt  qu'un 
courant  le  traverse.  Ce  sont  là  des  lois  physiques  auxquelles 
n'échappe  aucune  substance  conductrice  dans  la  nature,  et  parce 
que,  actuellement,  il  est  impossible  de  les  analyser,  il  ne  s'ensuit 
pas  qu'elles  n'existent  pas. 

Voilà  tout  ce  qu'on  peut  dire  actuellement  pour  expliquer  l'action 
indéniable  du  galvanisme  sur  un  grand  nombre  de  manifestations 
symptomatiques  des  fibromyomes. 

Durée  du  traitement.  —  Pendant  combien  de  temps  les  séances 
sont-elles  nécessaires  et  quel  est  le  critérium  pour  cesser  le  traite- 
ment? 

En  thèse  générale,  on  constate  un  résultat  dès  la  troisième  ou 
quatrième  séance.  S'il  s'agit  d'un  fibrome,  les  métrorrhagies  s'ar- 
rêtent, les  douleurs  disparaissent  et,  dans  les  cas  les  plus  heureux, 
le  fibrome  commence  à  entrer  en  régression  apparente.  Une  diminu- 
tion de  volume  aussi  précoce  est  exceptionnelle,  et  il  faut  bien  20  à 
30  séances  pour  pouvoir  apprécier  nettement  cette  réduction  de  la 
tumeur  qui  est  le  critérium  de  la  cessation  du  traitement. 

Parfois  un  nombre  de  séances  plus  considérable  est  indispensable, 
et  il  y  a  intérêt  à  traiter  la  malade  en  les  espaçant,  si  l'on  veut, 
jusqu'à  ce  que  les  symptômes  soient  presque  disparus  et  le  fibrome 
sinon  diminué  de  volume,  du  moins  formellement  enrayé  dans  son 
évolution.  Chaque  cas,  on  le  comprend  facilement,  présente  des  indi- 
cations spéciales,  et  c'est  l'expérience  qui  ici  interviendra  pour  guider 
le  médecin. 
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Quel  pôle  f(ud-il  employer? 

Au  début,  toujours  le  pôle  positif.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  5  ou 
6  séances  qu'on  usera  du  négatif  dont  l'action  est  plus  énergique  au 
point  de  vue  électrolytique. 

Enfin,  on  emploiera  communément  l'électrode  métallique;  l'élec- 
trode à  charbon  sera  réservée  pour  les  cas  où  la  cavité  utérine  est 
très  spacieuse  et  où  la  tige  de  l'hystéromètre  parait  trop  à  l'aise  pour 
atteindre  sûrement  toute  la  muqueuse. 

Galvano-pnnchire.  — La  galvano-puncture  consiste,  quand  l'orifice 
du  col  est  inaccessible,  à  créer  une  voie  artitîcielle,  autant  que 
possible  dans  l'axe  du  fibrome,  au  moyen  d'un  trocart. 

Le  manuel  opératoire  est  exactement  le  même  que  pour  l'hystéro- 
métrie  normale,  sauf  qu'au  lieu  d'introduire  l'hystéromètre  avec  la 
douceur  la  plus  grande,  on  enfonce  au  contraire,  d'un  coup,  le  tro- 
cart en  plein  tissu  utérin,  après  s'être  assuré  préalablement,  par  le 
toucher,  qu'aucun  gros  vaisseau  ne  fait  saillie  en  ce  point. 

Le  trocart,  une  fois  enfoncé  et  sa  tige  isolée,  est  mis  en  commu- 
nication toujours  avec  le  pôle  négatif  de  la  batterie.  La  durée  des 
séances  est  moindre  que  dans  l'application  usuelle  et  l'intensité  ne 
dépassera  pas  30  ou  40  milliampères. 

Si  les  électrothérapeutes  se  divisent  généralement  en  deux 
camps  :  les  uns  comme  Apostoli,  Gautier,  qui  veulent  traiter  les 
fibromes  par  la  galvanopuncture,  les  autres  comme  Delétang,  qui 
sont  contre  ce  moyen  de  traitement,  on  peut  néanmoins,  d'après  un 
de  nos  élèves,  Chevrier'  (d'Ottawa),  qui  a  examiné  cette  question  à  un 
point  de  vue  spécial,  résumer  les  indications  de  la  façon  suivante  : 

1"  Les  tibromyomes  non  kystiques,  qu'ils  soient  sous-muqueux, 
sous-séreux  et  surtout  interstitiels,  sont  passibles  du  galvanisme. 
Les  contre-indications  sont  pour  cet  auteur  les  conditions  sui- 
vantes : 

V  Si  le  fibrome  est  intra-abdominal  ou  intra-utérin  et  pédiculé; 
2"  S'il  y  a  une  lésion  des  annexes. 

Pour  bien  montrer  que  les  conditions,  dans  lesquelles  la  méthode 
Apostoli  est  indiquée,  se  retrouvent  beaucoup  plus  rarement  qu'on 

1.  Du  traitement  électrique  des  fibromyomes  utérins  par  la  méthode  Apostoli.  Noiw. 
arch.  d'obsl.  et  de  gyn.,  octobre  1891. 
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ne  le  ci'oit  généralement,  il  dit  que  «  dans  plus  de  75  jjow  100 
des  cas,  Vabstenlion  s  impose  formellementr>. 

MM.  Labadie-Lagrave  et  Régnier'  estiment  qu'on  doit  recourir  au 
traitement  électrique  dans  les  cas  où  les  annexes  sont  absolument 
saines,  qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  d'hémorrliagic. 

Dans  les  cas  d'hémori'liagie,  l'électricité,  sauf  exceptions  rares- 
doit  être  préférée  au  cureftage,  à  la  dilatation,  etc. 

Quant  aux  contre-indicalions,  MM.  Labadie-Lagrave  et  Régnier 
sont,  en  tous  points,  d'accord  avec  M.  Chevrier. 

L'action  thérapeutique  de  l'électricité,  dans  le  fibrome,  se  résume- 
rait en  somme  en  une  diminution  ou  suppression  des  hémorrhagies 
et  des  symptômes  douloureux;  à  ces  résultats  il  faudrait  ajouter  la 
diminution  de  volume  de  la  tumeur,  et  même,  dans  quelques  cas, 
sa  disparition  complète? 

Dès  que  la  discussion  à  lieu  entre  électriciens  et  gynécologues  il 
n'y  a  que  contradictions. 

M.  Apostoli  déclare  que,  par  sa  méthode,  on  obtient  de  brillants 
résultats. 

M.  Chevrier  qui  a  fait  sur  le  sujet  le  travail  très  substantiel  que 
nous  citions  plus  haut,  arrive  à  des  conclusions  beaucoup  moins 
encourageantes.  H  dit  :  «  Les  résultats  que  donne  l'électricité  dans  le 
traitement  du  fibromyome  sont  médiocres  et  inconstants.  Les 
femmes  tôt  ou  tard,  poui'  la  majeure  partie,  sont  forcées  de  recourir 
à  une  intervention  chirurgicale  pour  laquelle  elles  sont  moins 
préparées  qu'avant  le  traitement  électrique.  » 

M.  Gautier,  en  employant  dans  le  traitement  du  fibrome  la  mé- 
thode d'électrolyse  cuprique  que  nous  avons  décrite  plus  haut,  dit 
avoir  obtenu  de  meilleurs  résultats.  Il  est  vrai  que  la  guérison  défi- 
nitive dans  quelques  cas,  n'était  obtenue  que  par  une  opération  san- 
glante devenue  indispensable  (hystérectomie)  ;  toujours  est-il  que  le 
symptôme  le  plus  inquiétant  et  le  plus  grave  —  les  hémorrhagies  — 
étaient  arrêtées  dans  tous  les  cas  qu'a  cités  M.  Gautier 

Avant  de  dire  ce  que  nous  pensons  personnellement  de  la  valeur 
de  l'électrothérapie  dans  le  traitement  des  fibromes,  nous  voudrions 

1.  Archives  gcnét  ules  de  médecine,  septembre  1893. 

2.  Gautliier  et  Larat,  Loc.  cit. 
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faire  remarquer  que  parfois  nous  avons  eu  recours  à  des  courants 
très  intenses,  allant  jusqu'à  250  milliampères,  sans  constater  d'acci- 
dents. 

Si  ce  petit  fait  prouve  que  les  médecins  qui  combattaient  l'em- 
ploi des  courants  forts,  de  crainte  d'accidents,  étaient  dans  l'er- 
reur, il  montre  en  même  temps  que  les  électrothérapeutes  partisans 
ardents  de  ces  courants  n'ont  pas  toujours  raison  parce  que,  malgré 
leur  grande  intensité,  nous  n'obtenions  pas  toujours  les  résultats 
que  nous  désirions. 

Quant  aux  résultats,  l'un  de  nous  a  déjà,  il  y  a  9  ans,  donné  des 
chiffres  et  émis  son  opinion  dans  un  travail  publié  par  un  de  ses 
élèves ^ 

Dans  CCS  20  cas,  nous  n'avons  observé  ni  la  disparition  de  la 
tumeur,  ni  sa  diminution  notable,  et  cela  malgré  l'intensité  de  nos 
courants. 

Dans  quelques  cas,  il  est  vrai,  on  croit  constater  la  diminution  de 
la  tumeur,  mais  c'est  une  illusion  qui  résulte  soit  de  ce  que  le 
fibrome  s'est  déplacé  en  totalité  et  se  trouve  placé  plus  bas,  soit  de 
ce  que  la  tumeur  s'est  dégagée  et  est  devenue  sous-séreuse,  d'inter- 
stitielle qu'elle  était. 

Ajoutons  que,  dans  la  plupart  des  cas,  nous  avons  observé  une 
diminution  réelle  après  les  premières  applications,  mais  cette  dimi- 
nution, très  peu  appréciable  du  reste,  ne  s'est  point  maintenue. 

D'autre  part  les  douleurs  n'ont  pas  été  modifiées  d'une  façon 
notable.  Les  hémorrhagies  diminuées  au  début  du  traitement,  dans 
certains  cas,  réapparaissaient  le  plus  souvent  dès  que  le  traitement 
était  interrompu  et  cela  même  après  plusieurs  mois  de  traitement. 
On  a  pu  néanmoins  régulariser  la  menstruation  et  diminuer  con- 
sidérablement les  ménorrhagies,  mais  ce  résultat  n'était  point  obtenu 
dans  les  cas  où  l'on  avait  affaire  soit  à  des  fibromes  mous  à  ten- 
dance myxomatcuse  ou  kystique,  soit  à  des  femmes  débilitées. 

L'avantage  i.icontestable  de  l'électrothérapie  consistait  dans  la 
stimulation  de  la  nutrition  générale,  et  par  conséquent  l'augmenta- 
tion des  forces. 

En  somme,  aujourd'hui  comme  alors,  nous  reconnaissons  à  l'élec- 
trothérapie, après  une  étude  longue  et  patiente  de  cette  méthode,  une 

1.  Voir  Villa.  Thérapeutique  comparative  des  fibromes.  Nouv.  arcli.  d'obstél.  et  de  qyn., 
janvier  1888. 
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influence  favorable  sur  l'état  général  et  une  action  sur  la  muscula- 
ture utérine,  pour  favoriser  le  dégorgement  des  tumeurs  intersti- 
tielles de  volume  moyen  et  des  utérus  afleclés  de  myomatose  difluse. 

Mais  cette  action  ne  se  manifeste  pas  sur  les  gros  fdjromes. 

L'électricité  est  inefficace  pour  la  guérison  complète  et  définitive, 
et  la  meilleure  preuve  de  ce  que  nous  avançons,  on  la  trouve 
dans  ce  fait  connu  de  tous  que  bien  des  malades  traitées  par  des 
spécialistes  se  sont  vues  forcées  de  recourir  à  l'opération  radicale 
pour  être  débarrassées  de  leur  néoplasme. 

Répétons  que  l'électrothérapie  n'est  pas  une  méthode  de  traitement 
absolument  inoffensive. 

Avec  la  galvanocaustique  on  observe  assez  souvent  des  accidents 
plus  ou  moins  graves  :  septicémie;  perforation  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum suivie  de  fistule;  ouverture  de  la  cavité  abdominale  par  perfo- 
ration de  la  tumeur  elle-même  ou  d'une  trompe  suppurée,  avec 
péritonite  consécutive. 

On  a  pu  dire,  avec  quelque  causticité,  que  l'électricité  contre  les 
fibromes  était  le  remède  des  malades  qui  ne  voulaient  point  d'opé- 
rations et  des  médecins  incapables  de  les  pratiquer.  Il  faut  être  moins 
sévère  et  reconnaître  que,  manié  avec  prudence,  c'est  un  traitement 
palliatif  de  premier  ordre,  auquel  nous  reprochons  encore  cependant 
d'endormir  les  malades  dans  une  fausse  sécurité. 


MÉTRITE,  PARAMÉTRITE  ET  PÉRI.MÉTRITE. 

M.  Gautier'  affirme  avoir  obtenu  des  guérisons  complètes  et 
rapides  avec  la  méthode  d'électrolyse  interstitielle  et  cela  même 
dans  les  cas  où  l'endométrite  était  d'origine  blennorrhagique  (il  est 
vrai  que  M.  Gautier  a  trouvé  des  gonocoques  au  microscope  mais  no 
les  a  pas  cultivés).  11  a  cité  plusieurs  cas  d'endométrite  ancienne 
ayant  provoqué  des  hémorrhagies  considérables,  qui  ont  été  sui- 
vis de  guérison  définitive,  à  ce  point  que  les  femmes  devenaient 
enceintes. 

M.  Gautier  conseille  des  séances  prolongées  de  vingt  minutes  à 


\.  Loc.  cit. 
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une  demi-heure  environ.  11  estime  qu'elles  doivent  être  préférées  aux 
séances  de  courte  dui'ée  mais  où  l'on  emploie  des  courants  d'in- 
tensité très  forts. 

Dans  14  cas  de  para  et  de  périmétrite,  Koupidonoff'  s'est  servi  de 
la  méthode  Apostoli,  quelque  peu  modifiée.  Les  courants  que  cet 
auteur  a  employés  étaient  de  beaucoup  moins  forts  et  ne  dépassaient 
pas  60  milliampères;  en  outre,  à  l'encontred'Apostoli  il  faisait  com- 
muniquer l'électrode  intra-utérine  avec  le  pôle  positif.  Enfin  les 
séances  étaient  très  courtes  —  de  une  à  deux  minutes.  Koupidonoff 
a  obtenu  :  une  guérison  complète  dans  8  cas;  une  amélioration 
notable  dans  2;  le  traitement  n'a  pu  être  achevé  dans  3  cas;  enfin 
dans  1  cas  il  y  eut  de  l'aggravation  à  cause  de  courants  trop  forts. 

Koupidonoll  ariive  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Les  courants  ne  provoquent  presque  pas  de  douleur  et  ne 
détruisent  pas  les  tissus; 

2°  Les  malades  en  traitement  pouvant  s'adonner  à  leurs  occupa- 
tions habituelles,  sa  méthode  est  applicable  aux  femmes  qui 
viennent  du  dehors. 

5°  Les  épanchements  diminuent  rapidement  et  la  douleur  s'atténue  ; 
l'amélioration  de  l'état  général  est  également  rapide. 

4"  L'avantage  de  sa  méthode  consiste  en  ce  qu'elle  ne  présente  pas 
les  inconvénients  de  la  méthode  Apostoli,  tout  en  donnant  les  mêmes 
résultats  mais  plus  lentement. 

D'après  Weil  \  les  métrites  catarrhales  ou  hémorrhagiques  sont 
justifiables  de  la  galvanocausiique  positive  intra-utérine;  les  métrites 
purulentes,  de  l'électrolyse  (pôle  positif  intra-utérin  imbibé  d'une 
solulion  d'iodure  de  potassium);  les  eudométritcs  fongueuses,  de  l'in- 
tervention chirurgicale.  D'autre  part,  d'après  le  môme  auteur,  sont 
justifiables  de  la  galvanocausiique  positive  intra-utérine,  les  péri- 
métrites  et  les  exsudais  pelviens  chroniques. 

11  nous  parait  intéressant  de  dire,  à  la  fin  de  ce  chapitre,  quelques 
mots,  à  propos  de  la  discussion  entre  MM.  Apostoli  et  Danion, 
sur  la  valeur  et  les  dangers  de  la  métiiode  Apostoli. 

Ce  que  M.  Danion  lui  reproche,  c'est  d'être  inutile,  dangereuse 
et  même  mortelle,  en  invoquant  des  cas  de  mort  conslatés  dans  les 
hôpitaux  où  les  malades  ont  été  traitées  par  celte  méthode.  M.  Apos- 

1.  Wralch,  n*  4894. 

2.  Loc.  cit. 
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toli  réplique  que,  dans  ces  cas,  1  electrothérapie  n'était  pour  rien, 
en  appuyant  ses  dires  par  les  déclarations  personnelles  des  chefs  du 
service  où  quelques-unes  de  ces  morts  s'étaient  produites. 

11  est  juste  de  dire  que  la  discussion  a  été  placée  sur  un  terrain 
peu  scientifique  ;  il  semble  néanmoins  difficile  de  donner  entière- 
ment raison  à  M.  Apostoli,  tout  en  tenant  compte  cependant  des 
erreurs  et  des  fautes  de  technique  inhérentes  aux  premiers  essais. 


NÉVRALGIES  PELVIENNES. 

Le  docteur  Régnier  a  fait  paraître,  sur  ce  sujet,  un  travail  inté- 
ressantV  Pour  cet  auteur,  le  traitement  électrique  des  grandes 
névralgies  pelviennes  comprend  deux  parties  : 

l**  Le  traitement  général  (bains  statiques)  qui  influence  favorable- 
ment la  nutrition  en  augmentant  les  oxydations,  et  apaise  l'éréthisme 
nerveux.  Le  bain  doit  être  administré  trois  fois  par  semaine;  sa 
durée  ne  doit  pas  dépasser  un  quart  d'heure. 

2°  Le  traitement  local.  L'auteur  a  employé,  comme  traitement 
local,  des  courants  continus  descendants  et  des  courants  faradiques. 

Chez  les  vierges,  il  applique  le  courant  sur  la  colonne  vertébrale; 
chez  les  femmes  mariées  et  qui  n'ont  pas  subi  d'opérations,  M.  Ré- 
gnier a  recours  à  l'électrisation  dorso-vaginale.  La  durée  moyenne 
des  scéances  est  de  dix  minutes.  Dans  deux  cas,  où  il  s'agissait 
de  femmes  hystérectomisées  chez  lesquelles  les  douleurs  étaient  très 
intenses,  M.  Régnier  a  obtenu  une  guérison  complète. 

Contentons-nous  d'ajouter  que  si,  dans  ces  cas,  l'électricité  a 
pu  donner  de  bons  résultats,  il  serait  injuste  de  ne  pas  tenir  compte 
de  son  rôle  suggestif,  et  de  la  placer  au  premier  rang  comme  mé- 
thode antispasmodique. 


'1..  AiiH.  de  psijck.  cl  il' Il  y p  II.,  jmUel  1804. 
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AMÉNORRHÉE. 

Étant  donné  que  l'aménorrhée  est  symptomalique  de  rabsericede 
l'ovulation,  on  doit,  bien  entendu,  avoir  recours  à  un  agent  théra- 
peutique dont  l'action  soit  générale.  L'électricité  est  un  de  ces 
agents.  On  a  préconisé  l'électrisation  intra-utérine  négative,  dont 
«  l'action  se  concentre  sur  l'appareil  utéro-ovarien  ». 

Voici,  en  quelques  mots,  la  technique  de  ce  procédé. 
.Une  large  électrode  de  feutre  imbibée  d'eau  salée  est  appliquée  sur 
le  ventre  et  reliée  au  pôle  positif  d'une  pile  à  courant  continu.  Une 
sonde  mise  en  rapport  avec  le  pôle  négatif  est  introduite  dans  la 
cavité  utérine. 

La  séance  dure  de  cinq  à  si\  minutes. 

L'intensité  est  de  50  à  40  milliampères. 

De  pi'éférence,  il  faudra  traiter  la  malade  à  l'époque  [u  ésumée  des 
règles.  Dans  le  cas  d'insuccès,  on  fera  une  nouvelle  séance  quarante- 
huit  heures  après.  L'intolérance  n'est  constatée  que  dans  les  cas 
où  il  y  a  des  lésions  suppurées  de  la  ti'ompe.  Il  faut  donc  s'abstenir 
du  traitement  électrique  dans  ces  cas. 

D'après  Nitot',  les  résultats  du  traitement  électri(ine  sont  excel- 
lents. 11  a  cité  quatre  observations  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir. 
Dans  un  cas,  l'aménorrhée  a  duré  six  mois;  trois  séances  ojit  suffi 
pour  ramener  les  règles.  11  s'agissait  très  probablement  de  la  méno- 
pause anticipée  (la  malade  était  âgée  de  quarante  ans). 


1.  Trailement  ilr  t' aiiu-norrhcc  nu  iiidijcii  dr  1' (Herl risal ion,  188'2. 
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DU  MASSAGE  GYNÉGOLOGIOUE. 


G'est  à  Tliùrc-Brandt  qu'on  doit  l'invention  de  cette  méthode 
thérapeutique.  Pendant  bien  longtemps  le  corps  médical  a  traité  le 
massage  avec  indifférence,  sinon  avec  dédain,  et  ce  n'est  qu'en  1853 
(l'invention  de  Brandt  date  de  1847)  qu'un  médecin  de  Christiania, 
le  D'  Milieu,  se  rallia  définitivement  aux  opinions  de  Brandt. 
D'autres  médecins,  en  Allemagne  d'abord,  en  France  ensuite,  le  sui- 
virent; et  maintenant  le  massage  a  reçu  droit  de  cité  dans  la  théra- 
peutique. 

11  ne  faudrait  pas  s'imaginer  que  le  massage  génital  soit  absolu- 
ment une  nouveauté,  en  France. 

Il  y  a  vingt  ans  que  le  Suédois  NorstrOm  vint  en  faire  la  dé- 
monstration dans  quelques  services  hospitaliers,  notamment  dans 
celui  du  D'  Péan. 

Ici  se  place  même  une  aventure  assez  gaie.  Un  étudiant  à  la  tin  de 
ses  éludes,  M.  Fourcadc,  avait  pris  justement  pour  sujet  de  sa  thèse 
le  traitement  des  affections  chroniques  de  l'utérus  par  le  massage, 
et  il  relatait  neuf  observations  contrôlées  provenant  du  service  chi- 
rurgical de  Saint-Louis.  Au  moment  de  la  soutenance,  le  jury  fut 
pris  d'une  pudibonderie  assez  singulière.  Bouchardat  père  et  le 
professeur  Broca  pensèrent  que  de  pareilles  pratiques  thérapeutiques 
ne  pouvaient  pas  recevoir  l'estampille  officielle. 

La  thèse  était  sérieuse  cependant  et  bien  faite  ;  il  eût  été  injuste 
de  refuser  le  candidat  et  de  l'ajourner  à  une  autre  session.  On  était 
au  5  août  1876.  On  prit  alors  un  moyen  très  sûr  et  on  décida  sans 
peine  M.  Fourcade  à  retirer  son  premier  travail,  virtuellement  refusé; 
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on  lui  insinua  d'en  présenter  au  plus  vite  un  second  sur  un  sujet 
quelconque.  Une  thèse  sur  les  fractures  de  l'olccrane  fut  composée 
en  quarante-huit  heures,  acceplée  par  le  même  jury,  et  le  travail 
sur  le  massage  ne  fut  jamais  livré  à  la  publicité.  On  en  possède 
un  exemplaire  à  la  Faculté.  Qui  croirait  aujourd'hui  que  Broca  et 
Bouchardat  aient  pu  s'effaroucher,  il  y  a  vingt  ans,  de  la  publica- 
tion d'une  mélhode  thérapeutique  qui  occupe  aujourd'hui  une  assez 
grosse  place  dans  la  gynécologie! 

Nous  décrirons  plus  loin  les  applications  du  massage  à  la  gynéco- 
logie, ses  indications,  ses  contre-indications  générales  et  spéciales 
pour  telle  ou  telle  afléction. 

Mais  avant  d'aborder  ce  sujet,  avant  môme  de  décrire  les  pro- 
cédés employés,  nous  exposerons  rapidement  les  effets  physiologi- 
ques du  massage. 

Ajoutons  que,  sous  le  nom  général  de  «  massage  »,  il  faut  com- 
prendre :  1"  le  massage  proprement  dit  —  2°  l'élévation  viscérale 
—  5"  la  gymnastique  gynécologique. 


EFFETS  PHYSIOLOGIQCES  DU  MASSAGE. 

D'après  les  spécialistes,  dont  les  travaux  servent  de  base  à  cet 
exposé,  le  premier  effet  du  massage  est  la  disparition  de  la  douleur. 
A  cet  effet  analgésique  vient  s'ajouter  l'effet  antiphlogistique.  Il 
arj'ive  que,  dès  la  troisième  séance  et  même  avant,  l'opérateur  peut 
se  rendre  compte  d'un  changement  réel  dans  la  consistance  des 
masses  paramétritiques. 

Le  massage,  à  condition  d'être  léger  et  de  courte  durée,  active  la 
circulation  et  empêche  les  stases  sanguines  ;  en  effet,  le  D'  Colombo* 
de  Turin,  en  contrôlant  les  travaux  de  Jabludowski  et  Kleen,  sur  les 
modifications  de  la  pression  sanguine  par  le  massage,  a  constaté  que 
lorsque  le  massage  est  doux,  il  se  produit  «  une  vaso-constriclion 
dans  la  région  massée  et  une  très  faible  augmentation  de  la  pression 
sanguine  ». 

Le  massage  énergique  produit  l'effet  inverse,  les  hémorrhagies  sont 
augmentées.  M.  Colombo  a  constaté  dans  le  massage  vigoureux  de  la 

1.  Action  du  massage  physiologique  sur  la  pression  sanguine  chez  l'homme. 

29 


450  MÉTHODES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES. 

région  abdominale  «  une  forte  dilatation  des  vaisseaux  profonds  ». 

M.  StapferS  d'autre  part,  prétend  avoir  observé  dans  l'utérus  les 
phénomènes  successifs  suivants  :  «  Que  le  massage  soit  doux  ou 
énergique,  il  se  produit,  dans  la  grande  majorité  des  cas  :  1"  une  tur- 
gescence, une  sorte  d'érection  de  l'organe  qui  s'élargit,  et  dont 
les  cornes  s'accusent;  2"  une  contraction  pendant  laquelle  l'utérus 
se  rapproche  de  la  forme  sphéroïdale;  5°  une  diminution  parfois 
considérable  de  l'utérus  redevenu  mou  ». 

C'est  dire  qu'il  y  a  toujours  au  début  une  congestion  de  l'organe, 
qui  disparaît  d'autant  plus  rapidement  que  le  massage  est  plus  doux. 
Le  massage  agit  en  même  temps  sur  l'innervation  des  vaisseaux, 
sur  la  musculature  et  les  muqueuses  des  organes,  et  ce  qui  est  d'une 
importance  capitale,  sur  les  ligaments  de  l'appareil  génital. 

Il  est  possible  que  le  massage  ait  parfois  pour  effet  de  produire 
l'érection,  suivie  de  la  contraction  temporaire,  et  enfin  d'une  rétrac- 
tion plus  ou  moins  permanente,  mais  ceci  est  entièrement  dépendant 
de  la  sensibilité  des  sujets  et  ne  saurait  être  assimilé  à  un  principe 
général. 

Les  femmes  dont  la  muscuiature  des  viscères  et  des  ligaments 
pelviens  est  atone  —  et  ce  sont  les  malades  les  plus  heureusement 
modifiées  par  le  massage  —  sont,  à  notre  avis,  très  réfractaires, 
au  début,  aux  manipulations  actives  et  résistent  très  longtemps  au 
massage.  Ce  n'est  qu'à  la  longue  qu'il  est  possible  de  surprendre 
un  effort  réactioimel  des  organes  et  un  changement  dans  leur  tonus. 
Il  faut  de  nombreuses  séances  pour  arriver  à  réveiller  la  contracti- 
lité  lente  et  paresseuse  de  l'utérus  et  de  ses  ligaments.  Et  lorsqu'on 
parvient  à  constater  des  moditications  heureuses  dans  l'attitude  de 
l'utérus,  c'est  bien  moins  un  phénomène  physiologique  immédiat 
qui  est  perçu  au  cours  du  massage,  qu'une  série  d'améliorations 
qui  se  sont  produites  obscurément  dans  l'intervalle  des  séances. 
Dans  les  tentatives  que  nous  avons  faites,  à  la  suite  des  conseils 
de  notre  ami,  le  D'  Prochownick,  nous  n'avons  jamais  pu  observer 
et  fixer  aussi  nettement  ces  phases  physiologiques  successives,  dont 
parlent  quelques  auteurs.  On  comprendra  môme  que  ces  modifica- 
tions produites,  dans  l'espace  de  dix,  quinze,  vingt  minutes,  soient 
fort  délicates  à  saisi7\ 

i.  La  kiuésiUiérapie  gynécologique.  Aiiit.  degyii.  cl  d'obst.,  août,  septembre,  1802. 
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Encore  quelques  mots  concernant  l'action  du  massage  sur  la  tem- 
pérature, le  pouls,  la  respiration  et  les  glandes. 

D'après  M.  Colombo  la  température  de  la  peau  de  la  région  massée 
s'élève:  généralement  cette  élévation  ne  dépasse  pas  2  à  5  dixièmes, 
môme  dans  les  cas  où  le  massage  est  fait  très  énergiquement.  «  La 
température  rectale  diminue  ou  reste  même  stationnaire  après  le 
massage  des  régions  périphériques;  par  un  massage  énergique  de 
l'abdomen,  la  température  rectale  s'élève,  et  peut  atteindre  jusqu'à 
un  degré,  après  dix,  onze  minutes  de  traitement.  » 

Dans  les  cas  où  la  pression  diminue  le  pouls  devient  plus  fréquent. 
M.  Coloml)o  a  pu  compter,  dans  quelques  cas  de  massage  vigoureux, 
jusqu'à  100  pulsations.  Dans  les  cas  où  la  pression  est  augmentée, 
notamment  après  un  fort  massage  de  l'abdomen,  les  pulsations  dimi- 
nuent en  nombre  et  tombent  à  60,  même  à  55. 

Les  variations  de  la  respiration  sont  les  mêmes,  et  se  produisent 
dans  les  mêmes  conditions  que  celles  du  pouls. 

Quant  à  l'action  du  massage  sur  les  sécrétions  de  différentes.  . 
glandes  (suc  gastrique,  bile,  salive,  urine,  sperme,  sueur)  M.  Colombo 
arrive  à  cette  conclusion  que  «  le  massage  appliqué  localement  dans 
la  région  correspondant  à  chaque  glande,  produit  une  augmenlation 
des  éléments  spécifiques  de  chaque  sécrétion,  et,  d'une  façon  encore 
plus  considérable,  une  augmentation  de  Veau  dans  laquelle  ces 
éléments  sont  dissous.  » 


EFFETS  rHYSIOLOGIQUES  DE  l'ÉLÉVATION  VISCÉRALE. 

L'élévation  viscérale  produit  d'abord  le  rétablissement  de  la 
tonicité  dans  tout  l'appareil  ligamenteux  qui  enveloppe  l'utérus. 

D'autre  part  l'élévation  détermine  pour  les  prolapsus  l'involution 
de  l'utérus  hypertrophié. 

Par  comparaison  de  la  séreuse  tubo-ovarienne  avec  la  plèvre  et 
insistant  sur  l'importance  de  l'intégrité  de  la  première  —  ce  qui 
se  voit  assez  rarement  en  gynécologie  —  l'élévation  jouerait,  dans 
le  massage,  un  rôle  capital.  Cela  est  incontestable,  mais  il  faut 
ajouter  à  l'élévation  la  série  des  déplacements  variables  qu'on  peut 


452  MÉTHODES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES. 

imprimer  à  l'utérus,  les  tractions,  les  pressions  qui,  appliquées  aux 
exsudais  résistants  et  aux  annexes  captives  dans  ces  exsudais, 
concourent  à  dégager  les  organes  et  à  leur  restituer  leur  indépen- 
dance et  leur  siège  physiologiques. 


Technique  du  massage. 

La  technique  du  massage  étant  assez  compliquée,  on  ne  doit 
jamais  le  confier  à  une  personne  étrangère  aux  choses  de  la  méde- 
cine et  peu  familière  avec  l'anatomie. 

Cette  remarque  est  d'autant  plus  importanle  que,  bien  souvent,  on 
peut  voir  des  gens  qui  s'affublent  pompeusement  du  titre  de 
«  masseurs  »,  et  qui  sont  absolument  ignorants  des  données  élémen- 
taires de  l'anatomie,  masser  au  hasard  et  dans  le  sens  inverse  de  la 
circulation  veineuse. 

Le  massage,  dans  ces  conditions,  ne  fait,  bien  entendu,  que 
déterminer  des  congestions  et  des  œdèmes;  ses  effets  sont  d'autant 
plus  désastreux  que  la  malade  ne  croit  plus  à  l'action  thérapeutique 
du  massage  et  refuse  désormais  de  s'y  soumettre. 

Ces  quelques  considérations  acquièrent  une  plus  grande  impor- 
tance lorsqu'il  ne  s'agit  plus  du  massage  général,  mais  du  massage 
gynécologique,  qui  exige  une  délicatesse  tout  à  fait  particulière. 

Ceci  dit,  arrivons  à  l'exposé  de  la  technique. 

Pour  pratiquer  le  massage,  on  fait  coucher  la  malade  sur  une 
chaise  longue,  ou  sur  le  fauteuil  gynécologique  :  si  l'on  se  sert  de 
ce  dernier  il  faut  mettre  la  femme  dans  la  position  sacro-dorsale;  si 
c'est  la  chaise  longue  qu'on  préfère,  on  soutiendra  les  i-eins  à  l'aide 
d'un  coussin  et  l'on  fournira  aux  pieds  un  appui  solide. 

D'une  façon  générale,  on  doit  veiller  à  ce  que  la  pression  soit 
douce,  au  début,  et  que  la  dépression  des  tissus  dans  la  profondeur 
se  fasse  lentement  et  progressivement.  D'autre  part,  la  pression  doit 
s'exercer  avec  les  extrémités  des  doigts,  ou  bien  avec  la  paume  delà 
main  ;  on  pourra  aussi  masser  avec  le  dos  de  la  main  et  la  partie 
dorsale  des  doigts;  ceci  pour  le  massage  extéi' leur. 
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Le  massage  intérieur  dont  les  effets  sont  de  beaucoup  les  plus 
innportants,  est  divisé  par  Prochnwnick  (de  Hambourg)',  en  actif  et 
passif;  le  premier  est  fait  par  le  médecin  lui-même,  le  second  est 
exercé  à  l'aide  de  divers  instruments. 

C'est  sur  le  premier  qu'il  faut  s'arrêter  tout  d'abord. 

Massage  actif. 

a)  Le  massage  actif  se  fait  avec  les  deux  mains  :  la  main  inté- 
rieure est  celle  dont  les  doigts  sont  introduits  dans  le  vagin,  ou  dans 
le  rectum,  ou  dans  les  deux  à  la  fois;  ■ —  la  main  extérieure  est  celle 
qui  sert  à  presser  sur  les  parois  abdominales. 

Pour  le  massage  intérieur  actif,  Prochownick  applique  les  quatre 
procédés  suivants  : 

1°  Effleurage; 

2°  Pétrissage; 

3"  Un  mouvement  combiné  de  pression  et  de  traction  ; 
4"  Élévation. 

Dans  Veffleurage,  la  manœuvre  consiste  à  effleurer  les  tissus  avec 
l'extrémité  des  doigis. 

Cette  manœuvre  est  répétée  plusieurs  fois  de  suite;  de  8  à  10  fois 
au  commencement  du  traitement  et,  plus  tard,  jusqu'à  20  fois. 

On  commande  à  la  malade  de  relâcher  le  plus  possible  les  parois 
abdominales;  on  les  déprime  lentement  et  progressivement,  dans  la 
profondeur,  jusqu'à  ce  que  l'on  sente  les  organes  qui  se  trouvent 
ainsi  saisis  entre  les  deux  mains. 

Il  nous  a  souvent  paru  fort  difficile  d'arriver  à  exécuter  ces 
diverses  formes  de  massage  avec  la  main  extérieure,  chaque  fois 
qu'il  s'est  agi  d'atteindre  des  régions  profondes.  11  est  rare  que 
l'abdomen  soit  suffisamment  dépressible,  la  paroi  assez  mince  et 
assez  flasque,  enfin  suffisamment  complaisante  pour  cela. 

Au  contraire,  quand  il  s'agit  du  corps  de  l'utérus  ou  d'une 
salpingo-ovarite  adhésive,  des  manœuvres  combinées  de  la  main 
intérieure  avec  la  main  extérieure  sont  généralement  possibles,  et 


1.  Le  massage  en  gynécologie. 
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parfois  efficaces.  L'équivoque  est  plutôt  d'attribuer  un  (jualificatif 
pareil  à  l'espèce  de  mouvement  que  l'opérateur  effectue.  Il  n'y  a 
plus  ici  effleurage  ni  pétrissage,  il  y  a  des  pressions  et  des  fric- 
tions, graduées  sur  la  sensibilité  de  la  malade  et  qui  véritablement 
ne  correspondent  pas  à  une  méthode  définie. 

Les  premières  séances  durent  quelques  minutes  ;  plus  tard  on  pour- 
rait les  prolonger,  mais  elles  ne  devront  pas,  en  tout  cas,  dépasser 
8  minutes,  excepté  les  cas  très  rares  où  l'affection  sera  particulière- 
ment tenace  et  où,  ce  qui  est  essentiel,  la  malade  possédera  une 
très  grande  tolérance. 

Prochownick  insiste  sur  la  nécessité  de  commencer  le  pétrissage 
par  le  bord  externe  des  épanchements  (le  pétrissage  servant  surtout 
pour  les  exsudais  chroniques),  et  de  n'arriver  au  centre  que  petit  à 
petit. 

Les  malades  garderont  le  repos,  après  les  premières  séances,  pen- 
dant une  heure  environ.  Plus  tard,  on  pourrait  réduire  le  repos  à 
un  quart  d'heure,  à  la  condition,  bien  entendu,  qu'il  ne  survienne 
aucune  complication. 

Le  troisième  procédé  employé  par  Prochownick  et  désigné  par  lui 
sous  le  nom  de  «  Zugdruck  »  consiste  en  ceci  : 

On  saisit  la  partie  malade  entre  les  deux  mains,  comme  on  le  fait 
dans  le  pétrissage  et  «  pendant  qu'une  main  la  fixe  et  la  porte  à 
rencontre  de  l'autre  main,  celle-ci  exerce,  avec  deux  ou  trois  doigts, 
une  traction  lente  sur  la  lésion  qu'elle  étire,  dans  une  certaine 
mesure,  et  qu'elle  recommence  à  étirer  de  nouveau  pendant  que 
l'autre  main  continue  à  fixer  la  partie  malade.  »  La  durée  est  de 
4  à  6  minutes  au  début,  de  10  à  l'i  minutes  plus  tard,  avec  des 
pauses. 

Dans  le  «  Zugdruck  »  comme  dans  le  pétrissage,  il  faut  intro- 
duire, dans  le  vagin,  la  main  gauche  si  la  lésion  siège  du  côté 
gauche,  —  la  main  droite,  si  la  lésion  se  trouve  à  droite. 

Uélévation  consiste  à  élever  les  organes  pelviens. 

Deux  doigts  sont  introduits  dans  le  vagin,  pendant  que  la  main 
extérieure  saisit  l'utérus  et  le  relève  dans  une  direction  verticale  ou 
latérale. 

Les  organes  relevés  sont  maintenus  pendant  une  ou  deux  minutes; 
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ensuite  on  les  laisse  retomber.  Après  une  pause,  courte  générale- 
ment, on  recommence. 

On  répète  la  même  manœuvre  de  2  à  5  fois  par  séance. 

Brandt  ajoute  à  cette  élévation  simple  faite  par  Prochownick, 
une  gymnastique  préalable  qui  consiste  en  tapotement  des  reins; 
en  outre,  Brandt  a  recours  à  un  aide  placé  de  façon  que  ses 
hanches  appuient  sur  les  genoux  de  la  malade  et  les  pousse  en 
flexion  forcée. 

A  côté  de  ces  différentes  variétés  du  massage  actif  de  Prochownick, 
il  faut  placer  le  massage  vibratoire  de  Kellgren. 

Ce  massage  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Les  doigts  de  la  main  intérieure  introduits  dans  le  vagin,  la  main 
extérieure  est  placée  sur  l'abdomen  à  plat,  et  non  verticalement, 
comme  cela  a  lieu  dans  la  méthode  de  Thure-Brandt. 

Les  mouvements  se  font  avec  le  bras  tout  entier  qui  ne  doit  pas 
être  raidi.  On  a  caractérisé  ces  mouvements  de  la  façon  suivante  : 
«  ce  sont  des  mouvements  souples  répétés,  à  petites  oscillations; 
c'est  à  peine  si  l'on  voit  remuer  le  bi'as  droit.  » 

Massage  passif. 

A  côté  du  massage  actif,  que  nous  venons  d'exposer,  Prochownick 
place  le  massage  passif  dont  il  considère  les  divers  procédés  comme 
autant  de  moyens  capables  d'accélérer  les  résultats. 

Une  injection  vaginale  administrée  sous  une  pression  de  50  centi- 
mèlres  pourrait  déjà  être  considérée  comme  du  massage  passif. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  le  fait  seul  de  la  pression  ne 
permet  pas  de  conclure  au  résultat.  La  pression  du  liquide  injecté, 
est  bien  peu  de  chose  en  elle-même,  si  l'on  considère  qu'il  agit  par 
percussion  sur  les  oi  ganes. 

Autre  chose  est  l'état  de  tension  qu'acquiert  le  liquide  injecté  et 
emmagasiné  dans  le  vagin  ;  or,  chez  une  multipare  et  chez  toute 
femme  à  orifice  vulvaire  large,  le  reflux  du  liquide,  quelle  que  soit 
la  force  initiale  du  jet,  s'établit  avec  une  telle  facilité  que  la  pression 
inira-vaginale  est  nulle. 

Chez  les  femmes  à  vulve  étroite  au  contraire,  cet  orifice  fonc- 
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lionnant  à  la  façon  d'une  valve,  le  reflux  du  liquide  est  si  faible 
qu'une  grande  quantité  s'accumule  dans  le  vagin  et  s'y  trouve  à 
une  tension  suffisante  pour  le  distendre  et  finalement  amener  des 
déplacements  considérables  dans  les  rapports  normaux  des  organes 
pelviens.  C'est  à  tel  point  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  liquide 
s'échappe  d'une  façon  intermittente,  brusquement,  comme  au 
travers  d'une  soupape  et  qu'une  injection  mal  surveillée  peut 
occasionner  de  réelles  douleurs. 

On  voit  de  suite  combien  aléatoire  sera  l'effet  de  l'injection  en 
cas  de  reflux  trop  facile  du  liquide,  et  combien  dangereux  il  peut 
être  dans  le  cas  contraire. 

Récemment,  il  a  été  maintes  fois  quesfion  d'un  moyen  pouvant 
concourir  au  même  but  que  le  précédent  :  c'est  la  distension  métho- 
dique du  vagin  par  des  tampons  d'ouate  ou  de  gaze  qu'on  empile 
avec  un  maximum  de  pression  supportable  pour  la  femme.  C'est 
une  sorte  de  propulsion  mécanique  et  lente  des  organes  pelviens, 
tendant  à  changer  leurs  rapports,  à  les  élever  au-dessus  de  leur 
niveau  normal,  à  exercer  des  compressions  sur  le  paramétrium, 
à  faire  l'extension  lente  des  ligaments,  en  un  mot  à  agir  à  la  fois 
comme  excitant  et  comme  procédé  mécanique  analogue  an  massage, 
sauf  la  permanence  et  la  lenteur  dans  l'action. 

On  a  dénommé  ce  procédé  «  columnisafion  du  vagin  ». 

Certains  pessaires  peuvent  viser  au  même  but.  Celte  variété  de 
massage  consisterait  à  introduire,  dans  le  vagin,  des  bondes  et 
des  cylindres  en  caoutchouc  durci  ;  le  plus  souvent  on  emploie 
les  cylindres  qui  s'adaptent  mieux  au  canal  vaginal.  Ces  cylindres 
ont  8  centimètres  en  largeur.  Ils  sont  retirés  chaque  matin.  Le 
résultat  qu'on  se  propose  d'obtenir  est  un  assouplissement  du  vagin 
suffisant  pour  que  les  manœuvres  du  massage  actif  soient  rendues 
plus  faciles. 

Nous  ne  quitterons  pas  ce  sujet  sans  dire  ce  que  nous  pensons  des 
mouvements  spontanés  et  des  déplacements  physiologiques  des  dif- 
férents viscères  pelviens.  Le  jeu  alternatif  qui  résulte  de  la  réplé- 
tion  et  de  la  vacuité  de  ces  organes,  tous  creux,  tous  mobiles  et 
munis  de  parois  musculaires,  est  une  des  conditions  des  plus  favo- 
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rables  au  retour  à  l'état  normal,  lorsqu'un  processus  inflamma- 
toire ou  un  traumatisme  ont  amené  quehjues  troubles. 

Assurément  nous  sommes  loin  du  péristaltisme  et  de  l'antipéri- 
staltisme  de  l'intestin,  mais,  à  défaut  d'un  mouvement  insensible  et 
continu  analogue  à  ces  derniers,  il  n'en  existe  pas  moins  une  véri- 
table trmnlallon  automatique  des  viscères  en  divers  sens,  soit  qu'ils 
se  distendent  lentement  et  progressivement,  soit  qu'ils  se  vident 
brusquement. 

La  vessie  et  le  rectum,  dont  les  connexions  avec  l'appareil 
génital  sont  intimes,  peuvent  être  considérés  comme  des  agents 
permanents  de  ces  mouvements.  En  etret,  tantôt  ils  repoussent 
l'utérus  et  les  annexes  en  avant;  tantôt  ils  les  repoussent  en  arrière, 
suivant  que  le  rectum  ou  la  vessie  sont  eux-mêmes  distendus; 
tantôt  ils  les  élèvent  verticalement  dans  le  bassin.  Le  redressement 
de  l'axe  utérin  est  aussi  la  conséquence  de  cetle  élévation.  Il  n'est 
pas  jusqu'à  l'utérus  lui-même  qui  ne  puisse  se  mouvoir  sous  l'in- 
fluence de  contractions  plus  ou  moins  spasmodiques  de  cei'tains  de 
ses  ligaments,  les  postérieurs  surtout.  Nous  en  dirons  autant  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire  dont  la  mobilité  active  est  mise  en  jeu  par 
li\  crise  menstruelle  et  bien  certainement  aussi  par  les  excitations 
génitales. 

Nous  ne  faisons  qu'ébaucher  cette  mécanique  subtile  d'où  dépend 
souvent  le  plus  ou  moins  d'activité  dans  la  guérison  d'un  certain 
nombre  d'atïéctions  génitales. 

Pour  être  complet,  il  faudrait  envisager  un  autre  élément  de 
grande  importance  dont  l'action  peut  concourir  au  même  but.  C'est 
Vélément  vasculaire.  Rougét  a  fait  ressortir  la  pseudo-érectilité  de 
chacun  des  organes  de  l'appareil  génital,  grâce  à  laquelle  des  chan- 
gements de  volume  très  marqués  peuvent  se  produire  à  des  inter- 
valles très  rapprochés.  C'est  encore  là  une  formule  du  massage 
passif  si  tant  est  que  le  qualificatif  soit  bien  choisi. 

Enfin  les  différents  déplacements  du  corps,  les  différentes  atti- 
tudes, les  mouvements,  l'effort,  le  repos  sont  encore  des  condi- 
tions mécaniques  qui  entraînent  des  variations  très  grandes  dans  la 
statique  pelvienne.  Et,  sans  qu'on  puisse  les  assimiler  à  une  gym- 
nastique méthodiquement  dirigée,  on  ne  peut  émettre  un  doute  sur 
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la  réalité  des  bons  effets  qu'elles  produisent  souvent  sui'  le  système 
génital. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  mettre  en  relief  l'importance  des 
conditions  sus-décrites,  pour  bien  montrer  que  c'est  à  ces  conditions 
mêmes,  lorsqu'elles  sont  insuffisantes,  que  le  massage  actif  a  pour 
objet  de  suppléer. 


COINDITIONS  ET  PRÉLIMINAIRES  DU  MASSAGE. 

Le  massage  est  pratiqué  avantageusement  dans  un  local  appro- 
prié spécialement. 

Il  est  bon,  si  la  chose  est  possible,  de  soumettre  les  malades  au 
massage  pendant  leur  séjour  dans  les  stations  thermales. 

La  vessie  et  le  rectum  doivent  être  vidés  préalablement.  On 
doit  choisir  la  période  post-menstruelle. 

La  malade  ne  doit  garder  qu'un  vêtement  ample.  Il  vaut  mieux 
que  les  séances  aient  lieu  dans  la  matinée. 


INDICATIONS  ET  COINTRE-IKDICATIOJNS  DU  MASSAGE. 

Prochownick  donne  le  tableau  suivant  des  indications  du  massage. 
Le  but  de  celui-ci  est  : 

l"  D'activer  la  résorption  des  exsudais  de  quelque  nature  qu'ils 
soient. 

'I"  D'assouplir,  de  ramollir  les  tissus  cicatriciels,  les  adhérences  : 
3"  De  stimuler  la  circulation. 

Ce  tableau  est  schématique,  bien  entendu  ;  il  donne  néanmoins  des 
points  de  repère  au  clinicien,  qui  devra,  en  dernier  lieu,  tenir  compte 
de  toutes  les  considérations  particulières  qui  se  présenteront  dans 
les  cas  qu'il  aura  à  traiter. 

D'après  Thûre-Brandt  et  Ziegenspeck,  les  règles  ne  constitue- 
raient pas  un  obstacle  au  massage;  elles  seraient  au  contraire  un 
moment  propice. 

Les  contre-indications  peuvent  être  résumées  de  la  façon  suivante  : 
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Chaque  fois  qu'on  se  trouvera  en  présence  de  suppurations  et  de 
néoplasmes,  le  massage  est  interdit.  On  pourrait  néanmoins  l'appli- 
quer dans  les  cas  où  il  ne  s'agit  que  de  polypes. 

D'autre  part,  l'état  aigu  est  également  une  contre-indication 
absolue  à  l'emploi  du  massage, 

L'hématocèle,  l'aménorrhée,  avec  sténose  considérable  du  col, 
l'érosion  du  col  sont  des  cas  dans  lesquels  le  massage  est  également 
contre-indiqué. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  procédé  sont  unanimes  sur  les 
préceptes  que  nous  venons  de  formuler.  Il  semblerait  môme  puéril 
d'y  insister,  tant  on  a  de  peine  à  comprendre  qu'une  malade  puisse, 
dans  de  telles  conditions,  supporter  un  traitement  qui,  par  lui-même, 
est  le  plus  souvent  pénible  dans  les  conditions  réputées  les  plus 
bénignes. 

Il  faut  cependant  compter  avec  l'ignorance  ou  la  témérité  de  quel- 
ques médecins  en  cette  matière,  puisqu'on  a  pu  constater  des 
aggravations  sérieuses  de  certaines  lésions  à  la  suite  du  massage. 
MlM.  Pozzi,  Bouilly,  Routier,  Championnière  et  Richelot  ont  fait 
connaître  des  cas  de  ce  genre.  Tous  les  faits  qui  ont  été  allégués  par 
ces  auteurs  n'ont  pas  une  valeur  égale,  et  il  s'en  faut  que  l'on  puisse 
en  déduire  des  conclusions  absolument  précises.  On  doit  reconnaître 
néanmoins  la  réalité  du  danger  du  massage  intempestif. 

Nous  avons  nous-mêmes  assez  souvent  eu  à  intervenir  chez  des 
femmes  qui  sortaient  d'entre  les  mains  de  masseurs  professionnels, 
et  qui  n'avaient  trouvé,  dans  cette  méthode,  ni  guérison,  ni  soulage- 
ment ;  parfois  même  les  effets,  en  dernière  analyse,  s'étaient  mon- 
trés plutôt  préjudiciables  à  la  malade.  Nous  retenons  donc  simple- 
ment le  fait  d'aggravation  possible,  sans  vouloir  conclure  absolument 
que,  dans  des  maladies  si  éminemment  sujettes  à  des  paroxysmes,  par 
leur  nature  même,  le  massage  doive  être  exclusivement  incriminé. 
En  exagérant  cette  conclusion  outre  mesure  et  en  ne  pesant  pas 
suffisamment  le  pour  et  le  contre,  dans  la  détermination  des  causes 
de  r  aggravation,  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie  ont  peut- 
être  fait  fausse  route.  C'est  avec  raison  que  M.  Monod  en  a  fait 
la  remarque,  en  spécifiant  qu'il  ne  fallait  pas  conclure  des  erreurs 
commises  à  l'abandon  du  procédé. 

Nous  sommes,  pour  notre  part,  très  peu  partisans  du  massage, 
qui,  à  bien  des  titres,  est  difticile  à  introduire  dans  la  pratique  du 
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gynécologue.  Il  a  beaucoup  de  mauvais  côtés;  mais  il  est  des  cas 
bien  détermines  où  nous  n'hésitons  pas  à  confier  une  malade  à  des 
professionnels  habiles  et  patients  qui  ont  obtenu,  à  notre  connais- 
sance, des  résultais  remarquables.  La  contre-indication  dépend,  il 
est  vrai,  d'un  diagnostic  bien  posé,  mais  la  difficulté  n'est  pas  telle 
qu'on  peut  l'imaginer,  puisqu'il  ne  s'agit  en  somme  que  d'écarter  des 
cas  qui  ne  sont  point  entrés  détinitivement  dans  la  phase  chronique 
de  la  maladie. 


Applications  thérapeutiques  du  massage. 

1°  KXSUDATS  HÉMORRHAGIQUES  DU  BASSIN. 

Si  la  malade  n'a  pas  présenté  de  fièvre,  il  faut  attendre  un  mois 
et  même  plus,  après  le  début  de  la  maladie,  pour  commencer  le 
massage. 

Le  délai  doit  être  plus  long  encore,  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  de 
la  fièvre. 

11  faudrait  agir  de  même  dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  une  gros- 
sesse extra-utérine  abortive,  disent  les  partisans  du  massage  quand 
même.  Cette  pratique,  à  notre  avis,  n'a  rien  à  faire  dans  le  cas  de 
grossesse  ectopique. 

D'une  façon  générale  c'est  au  pétrissage  très  doux  qu'il  faut  avoir 
recours. 

Il  faut  toujours  avoir  en  vue  que  la  condition  sine  qua  non  pour 
obtenir  un  résultat  quelque  peu  positif,  consiste  en  ce  que  les  exsu- 
dais doivent  être  aseptiques  et  essentiellement  chroniques.  Cette 
condilion  est  également  nécessaire  pour  la  réussite,  dans  des  cas  où 
il  s'agit  de  l'inflammation  des  organes  pelviens. 
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2"  PARAMÉTRITE  ET  PÉRIMÉTRITE  CHRONIQUES. 

C'est  dans  les  paramétrites  développées  après  l'accouchement  que 
le  massage  réussit  le  mieux. 

Procliownick  ordonne  préalablement  des  bains  de  siège  et  de 
grands  bains  simples,  les  injections  salées,  les  tampons  de  glycérine. 
Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  ces  moyens  classiques  échouent,  qu'il 
a  recours  au  massage,  dont  il  emploie  souvent  la  variété  désignée 
par  lui  sous  le  nom  de  Zugdruck  et  que  nous  avons  décrite  plus  haut. 

Là  où  il  y  a  de  la  gonorrhée,  le  massage  donne  des  résultats  moins 
bons  que  dans  les  paramétrites  d'origine  puerpérale. 

Les  paramétrites  atrophiques  circonscrites,  qui  sont  de  véritables 
tractus  cicatriciels,  peuvent,  d'après  Pmchownick,  être  guéries  par 
le  massage,  mais  le  nombre  de  ces  guérisons  n'est  pas  bien  élevé. 

Dans  les  cas  où  l'on  aura  affaire  à  des  adhérences  paraméiritiques 
invétérées,  des  cicatrices  interstitielles,  ayant  amené  l'antéflexion  de 
l'utérus,  Duhrssen  préfère  le  massage  par  traction  avec  la  pince, 
préconisée  par  Chroback,  tout  en  reconnaissant  au  massage  un  avan- 
tage qui  n'est  pas  sans  importance,  à  savoir  qu'il  est  beaucoup  moins 
douloureux. 

M.  Stapfer  est  partisan  du  massage  dans  la  paramétrite;  mais  nous 
ferons  remarquer  que  cet  auteur  confond  vraisemblablement  quel- 
quefois la  paramétrite  avec  la  périmétiùte. 

Ainsi  il  dit,  page  90',  «  les  ovaires  étaient  englobés  dans  la  masse 
paramétritique  »  et  plus  loin,  page  207  «  masses  paraméiritiques 
englobant  les  annexes  ».  Or  il  est  évident  que,  une  fois  que  les 
annexes  sont  atteintes,  il  ne  s'agit  pas  de  paramétrite,  mais  bien  de 
pcrimétrile. 

11  faut  se  rappeler  que  toute  paramétrite  reconnaît  comme  lésion 
élémentaire,  outre  l'inflammation  du  tissu  cellulaire,  la  phlébite  et 
la  lymphangite.  On  sait  combien  de  temps  une  veine,  obstruée  par  un 
caillot  organisé  met  à  se  transformer  en  un  corJon  fibreux  d'où  tout 
élément  septique  a  disparu.  Cela  revient  à  dire  qu'en  pareil  cas,  ce 
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n'est  pas  des  mois  qu'il  faut  attendre,  mais  des  années,  pour  pouvoir 
agir  utilement,  sans  douleur  et  sans  danger,  sur  de  semblables 
lésions.  En  deux  mots,  ce  n'est  pas  à  la  paramétrite  que  le  massage 
doit  s'adresser,  mais  aux  cicatrices  fibreuses  qui  sont  les  vestiges 
persistants  de  la  paramétrite. 

Quant  à  la  périmétrite,  qui  s'entend  aussi  bien  de  l'inflammation 
développée  autour  de  l'utérus  lui-même  (exsudats  et  adhérences 
uléro-pelviens)  que  de  l'inflammation  des  annexes  (salpingo-ovarite) 
il  faut  lui  considérer  deux  éléments  très  nettement  séparés  :  1°  l'in- 
flammation des  parenchymes  eux-mêmes;  T  les  exsudats  et  les 
adhérences. 

Contre  l'inflammation  des  parois  utérine,  ovarique  et  tubaire, 
à  plus  forte  raison  contre  l'inflammation  du  parenchyme  de  ces 
organes,  le  massage  est  un  traitement  qui  ne  donne,  le  plus  sou- 
vent, que  des  déceptions. 

Contre  les  exsudats,  avant  leur  transformation  fibreuse,  le  massage, 
nous  l'avons  dit  déjà,  est  une  méthode  dangereuse  ou  inutile  :  dan- 
gereuse parce  que  les  exsudats  non  organisés  sont  le  plus  souvent 
septiques  et  susceptibles  de  suppurations  dilïuses  ;  inutile  parce 
qu'à  cette  période  exsudative,  l'eflort  curatif  naturel  n'a  pas  encore 
dit  son  dernier  mot;  la  guérison  spontanée  ou  le  passage  à  la  chro- 
nicité ne  sont  pas  décidés. 

C'est  donc  uniquement  aux  adhérences  persistantes,  —  aux  brides 
fibreuses  qui  recouvrent  et  enveloppent  les  annexes  et  les  main- 
tiennent captives,  en  ectopie,  —  c'est  enfin  aux  brides  qui  fixent 
l'utérus  dévié  au  bassin,  que  le  massage  doit  s'adresser.  C'est  éga- 
lement l'opinion  de  Dùhrssen  qui  estime  que  le  massage  ne  peut  être 
utile  que  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'adhérences  complètement  orga- 
nisées. 

Quant  à  la  périmétrite,  le  massage  donne,  d'après  Prochownick, 
de  bons  et  durables  résultats,  dans  les  cas  où  elle  est  simple  et  ré- 
duite à  des  adhérences  fibreuses  de  l'utérus.  Sicile  s'accompagne  de 
déviation  de  l'utérus,  on  arrive  à  faire  disparaître  les  symptômes 
douloureux.  Mais  la  restitution  complète  est  obtenue  plus  sûrement 
dans  les  paramétrées.  11  faut  éviter  le  massage  dans  les  cas  où  il 
existe  des  tumeurs  salpingiennes  volumineuses  de  nature  tuber- 
culeuse ou  bien  du  pyosalpinx.  Dùhrssen  proscrit  le  massage  dans 


MASSAGE.  463 

les  cas  où  il  existe  de  la  pijosalpmgite;  ici  le  seul  traitement  véri- 
tablemenl  indiqué,  c'est  l'extirpation  des  annexes  malades.  11  n'en 
est  pas  de  même  des  cas  où  il  n'y  a  que  de  la  salpingite  simple. 

Mme  Goldspiegel  Sosnowska'  a  cité  dans  son  travail  deux  cas  de 
salpingite  où  le  massage  avait  amené  la  guérison  complète.  Le  même 
auteur  a  pu  guérir,  par  le  massage,  une  femme  atteinte  d'hydro- 
salpinx.  Le  difficile  est  de  préciser  à  quel  genre  de  tumeur  kystique 
on  a  eu  affaire  en  pareil  cas.  Il  n'est  pas  absolument  rare  en  effet  de 
voir  des  hydropisies  enkystées  dans  des  exsudais  filamenteux  appa- 
raître et  disparaître  avec  une  rapidité  surprenante  pour  la  moindre 
cause. 

5"  RÉTRODÉVIATIO?»    DE  l'uTÉRUS, 

Le  massage  dans  ces  cas  est  supérieur,  comme  agent  thérapeu- 
tique, à  tous  les  moyens  de  force;  on  arrive  à  guérir  ainsi  un  grand 
nombre  de  malades.  Le  pessaire  néanmoins  est  utile,  comme  moyen 
complémentaire  pour  maintenir  l'utérus  réduit.  Tel  est  l'avis  de  Pro- 
cbbwnickqui  a  traité  par  le  massage  151  malades;  sur  ce  nombre,  il 
a  obtenu  26  guérisons  définitives,  42  relatives;  57  malades  ont  vu 
leurs  symptômes  disparaître  (8  sans  emploi  du  pessaire). 

Notre  opinion  personnelle  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 
Nous  croyons  que  le  massage  peut  donner  de  bons  résultats  dans  les 
cas  où  il  s'agit  : 

1°  D'une  atonie  musculaire  d'origine  neurasthénique; 

2"  D'une  rétrodéviation  à  une  date  rapprochée  de  la  période  puer- 
pérale tenant  à  la  subinvolution; 

3"  D'une  rétroversion  par  adhérence  des  annexes,  le  tissu  cicatri- 
ciel étant  aseptique. 

Dùhrssen  est  sur  ce  point  d'accord  avec  nous.  Il  conseille  d'em- 
ployer le  massage  dans  les  cas  où  il  existe  des  adhérences  du  côté  de 
l'utérus.  Nous  avons  cité  plus  hautjl'opinion  favorable  au  massage, 
dans  les  cas  où  l'antéflexion  de  l'utérus  est  déterminée  par  des  adhé- 
rences paramétritiques  anciennes,  ce  qui  également  confirme  notre 
manière  de  voir. 


1.  Traitement  des  maladies  des  femmes  par  la  méthode  de  Thiire-Brandt,  Archives 
génér.  de  méd.,  nov.  et  déc.  I8'J3. 
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Il  faut  en  somme,  pour  le  faire  bénéficier  du  massage,  que  l'ap- 
pareil musculaire  n'ait  pas  subi  de  traumatisme  réel  qui  l'ait 
compromis  dans  sou  intégrité.  Nous  avons  échoué  néanmoins  dans 
deux  cas  où  les  annexes  étaient  malades;  malgré  tout  ce  que  nous 
avons  fait,  nous  n'avons  pu  arriver  à  rétablir  la  tonicité  des  ligaments 
utéro-sacrés  et  en  amener  une  rétraction  suffisante  pour  assurer  la 
statique  normale. 

Le  massage,  d'autre  part,  échoue  : 

1°  Dans  les  cas  où  il  y  a  un  traumatisme,  déchirure  profonde  du 
plancher  pelvien  ou  de  l'isthme  utérin;  déchirures  ou  éraillures 
étendues  du  releveur  de  l'anus  ou  des  ligaments  utéro-sacrés;  déchi- 
rures, tiraillement  considérablo  des  attaches  vésicales,  vaginales, 
utérines,  survenues  soit  au  cours  d'une  opération  obstétricale,  soit 
dans  les  présentations  anormales  ; 

2°  Dans  les  cas  où  une  phlegmasie  diffuse  a  occupé  l'utérus  ou 
les  annexes,  salpingo-ovariles  par  exemple,  ces  productions  patholo- 
giques ayant  pesé  sur  les  muscles  ou  les  ligaments  et,  par  cela  même 
ou  par  l'inflammation  de  voisinage  ayant  amené  leur  atonie  per- 
sistante. 


4°  MÉTRITE  CHRONIQUE. 

Dans  la  pseudométrite  chronique  ou  engorgement  utérin  persistant, 
qui  a  pour  origine  la  masturbation,  la  sénilité  précoce  ou  l'inaction 
absolue  pendant  longtemps,  comme  dans  l'azoospermie  du  mari,  le 
massage  ne  donne  presque  pas  de  résultats. 

On  peut  dire  la  même  chose  pour  la  subinvolution  de  l'utérus 
après  l'accouchement. 

Au  contraire,  dans  les  cas  de  métrite  chronique  vulgaire,  le 
massage  donnerait  des  résultats  absolument  satisfaisants  et  persis- 
tants, d'après  Mme  Goldspiegel-Sosnowska.  Cet  auteur  a  cité  neuf 
observations  où  la  guérison  était  parfaite. 

Dùhrssen  pense  que  le  massage  fait  disparaître  les  exsudats 
interstitiels  récents  et  compare  son  action  à  celle  des  injections 
chaudes. 


MASSAGE. 
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5°   PROLAPSUS  UTÉRIN. 

D'après  Prochownick,  le  massage  réussit  parfois  dans  les  abaisse- 
ments et  les  prolapsus,  quand  il  est  combiné  à  la  farodisation. 

11  agit  surtout  sur  le  relâchement  des  tissus.  L'action  du  massage 
est  plus  manifeste  chez  les  femmes  jeunes,  n'étant  pas  arrivées  à 
l'époque  de  la  ménopause;  elle  est  beaucoup  moins  efficace  dans 
les  cas  où  les  prolapsus  sont  traumaliques. 

D'une  façon  générale,  Prochownick  considère  le  massage  comme 
le  meilleur  traitement  et  le  met  au-dessus  de  tous  les  autres. 
Mme  Goldspiegel-Sasnowska  a  cité  également  un  cas  de  prolapsus 
avec  cystocèle  et  déchirure  du  périnée  traité  par  le  massage  pendant 
quatre  mois  et  guéri. 

Pour  notre  part  nous  ne  pouvons  que  rappeler  ici  les  considéra- 
tions qui  se  rattache  à  l'étude  attentive  des  déviations  utérines. 

Si  nous  voulions  nous  baser  sur  notre  propre  expérience,  nous 
dirions  que  le  massage  est  loin  de  mériter  les  éloges  dont  il  est  com- 
blé si  généreusement  par  Prochownick.  Nous  avons  obtenu  très  rare- 
ment des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants  quand  il  existait  des  lésions 
traumatiques  anciennes,  déchirures  profondes  du  col,  du  vagin,  du 
périnée.  C'est  dire  que  nous  lui  préférons  d'autres  moyens  théra- 
peutiques et,  parmi  ces  moyens,  il  faut  accorder  une  place  à  l'élec- 
tricité, tout  en  réservant  le  dernier  mot  à  l'action  chirurgicale  qui 
est  sûre,  prompte  et  d'une  facile  exécution. 

Ajoutons  qu'à  l'encontre  de  Prochownick,  nous  avons  d'ordinaire 
recours  non  point  à  l'électricité  faradique,  mais  bien  à  l'électricité 
galvanique. 

CONCLUSIONS. 

Il  nous  reste  maintenant  à  dire  ce  qu'il  faut  penser  de  l'action  du 
massage  en  gynécologie  d'une  façon  générale.  Depuis  qu'il  est  entré 
dans  la  pratique  courante,  il  a  suscité  de  nombreuses  discussions  où 
partisans  et  adversaires  de  ce  mode  de  traitement  ont  apporté,  chacun 
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de  leur  côté,  des  preuves  plus  ou  moins  convaincantes.  Nous  avons 
cité  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  où  Pozzi,  Richelot, 
Bouilly,  Routier  ont  invoqué  des  faits  dans  lesquels  on  a  été  obligé  de 
recourir  à  des  opérations  graves,  à  la  suite  d'un  massage  intempestif. 
D'autre  part  Lutaud  a  cité  deux  cas  dans  lesquels  le  massage  a  per- 
mis d'éviter  une  fois  la  laparotomie,  une  autre  fois  l'hystérectomie. 
Ces  deux  opinions,  à  les  considérer  d'une  façon  exclusive,  sont  éga- 
lement exagérées. 

Fait  selon  les  préceptes  de  prudence  adoptés  par  les  masseurs  de 
profession,  le  massage  gynécologique  ne  doit  pas  être  dangereux. 

11  ne  doit  pas  être  non  plus  tenu  pour  une  méthode  thérapeutique 
certaine.  Nous  dirons  volontiers  de  lui  ce  qui  a  été  dit  de  l'électricité  : 
c'est  un  procédé,  à  l'usage  des  gynécologues  auxquels  répugnent  les 
moyens  chirurgicaux  et  des  malades  qui  n'en  veulent  point. 

On  conçoit  qu'il  reste  par  trop  exclusif  entre  les  mains  de  certains 
médecins  spécialistes.  Un  gynécologue,  méritant  ce  nom,  ayant  par 
conséquent  une  expérience  plus  réelle  des  choses,  qui  lui  vient  de 
sa  pratique  chirurgicale  et  de  ses  connaissances  spéciales,  doit 
essayer  du  massage  sagement,  prudemment,  le  mesurer  à  chaque 
cas,  et  le  tenir  pour  un  critérium  thérapeutique  infidèle,  sans 
toutefois  le  proscrire  inconsidérément. 

Nous  croyons  que  le  massage  peut  donner  de  bons  résultats  dans 
un  certain  nombre  de  cas  assez  restreint  et  dans  des  conditions  que 
nous  avons  spécifiées  au  cours  de  cet  exposé.  Le  grand  tort  du  massage, 
ou  plutôt  de  ceux  qui  l'appliquent  systématiquement,  consiste  à  notre 
avis  à  ne  pas  discerner  suffisamment  les  cas  et  à  vouloir  traiter  par 
ce  procédé  presque  toutes  les  affections  de  l'appareil  génital  de  la 
femme. 

Notre  expérience  personnelle,  nous  le  répétons  encore,  nous  oblige 
à  protester  énergiquement  contre  cette  généralisation  d'un  mode  de 
traitement  qui  ne  peut  réussir  en  somme  que  dans  quelques  cas. 

Les  partisans  du  massage  à  outrance  ne  se  rendent  pas  compte 
du  très  mauvais  service  qu'ils  rendent  à  leur  mode  de  traitement 
favori.  Ceux  qui  les  suivront  dans  cette  voie,  seront  vite  découragés 
et  finiront  peut-être  par  le  bannir  complètement  de  leur  pratique,  ce 
qui  serait  une  faute.  Contentons-nous  de  peu,  demandons  au  mas- 
sage ce  qu'il  peut  donner,  et  nous  arriverons  peut-être  à  guérir  ou 
soulager  un  certain  nombre  de  malades. 


CHAPITRE  XXIII 


GYMNASTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE. 


Gymnastique  en  général. 

La  gymnastique  dont  nous  voulons  parler  ici  est  la  gymnastique 
suédoise  dont  le  principe  consiste  à  mettre  en  jeu  les  différents 
groupes  musculaires  et  à  les  isoler;  on  voit  que  ce  n'est  pas  là  la 
gymnastique  ordinaire,  puisque  les  exercices  de  force  ou  d'adresse 
en  sont  presque  exclus. 

Dans  le  principe  théorique  auquel  nous  faisons  allusion,  il  y  a 
trois  sortes  de  mouvements  : 

1°  Mouvements  décongestionnants; 

2°  Mouvements  congestionnants  ; 

3°  Mouvements  qui  servent  à  développer  la  musculature  pelvienne. 

Dans  la  première  série,  on  fait  agir  les  muscles  abducteurs  fémo- 
raux et  les  muscles  du  dos,  soit  séparément,  soit  simultanément. 

La  seconde  série  des  mouvements  comprend  : 
1"  Le  mouvement  actif  où  la  malade  met  elle-même  ses  muscles 
en  jeu  ; 

2°  Le  mouvement  passif  où  les  muscles  sont  mis  en  mouvement 
par  l'opérateur; 

5°  \J excitation  directe,  qui  est  obtenue  par  la  percussion  des 
régions  dorsales  et  sacro-iliaque.  La  femme  est  en  station  verticale. 
Enfin,  dans  la  troisième  série  de  mouvements,  qui  est  employée 
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surtout  dans  le  traitement  du  prolapsus,  on  met  en  jeu  les  adduc- 
teurs fémoraux  et  les  muscles  du  plancher  périnéal.  Ici  encore  on 
peut  avoir  recours  à  l'excitation  directe  à  l'aide  de  la  percussion. 
Mais,  dans  ce  cas,  la  femme  ne  garde  pas  la  station  verlicale;  elle 
est  debout  mais  très  fortement  penchée  en  avant. 


TECHNIQUE  DE  LA  GYMiNASTIQUE. 

La  gymnastique  à  proprement  parler  peut  donc  être  divisée  en  : 
1°  Active; 
2°  Passive; 

5°  Mouvements  de  résistance. 

Dans  la  gymnastique  active  c'est  la  malade  elle-même  qui  exécute 
tous  les  mouvements; 

Dans  la  gymnastique  passive  c'est  l'opérateur  qui  fait  exécuter  à 
la  malade  des  mouvements. 

Enfin,  la  méthode  des  mouvements  de  résistance  consiste  à  faire 
produire  un  mouvement  par  un  certain  groupe  de  muscles,  tandis 
qu'un  autre  groupe  exécute  un  mouvement  en  sens  inverse.  Nous 
allons  citer  quelques-uns  de  ces  exercices,  d'après  Thûre-Brandt,  en 
mettant  le  lecteur  en  garde  contre  les  applications  fantaisistes  indi- 
quées pour  chacun  des  mouvements. 

1"  MOUVEMENTS  ACTIFS. 

1"  Exercice.  —  La  malade  élève  les  bras,  les  abaisse,  les  projette 
en  avant,  en  arrière  et  de  côté.  Ces  mouvements  sont  répétés  de  o  à 
10  fois;  après  une  pause  généralement  courte,  ils  sont  recommencés. 
Applic.  :  Dysménorrhée.  Aménorrhée. 

S"*^  Exercice.  —  La  malade  est  couchée,  la  tête  soulevée,  une 
jambe  est  en  extension,  l'autre,  croisée  sur  la  première  exécute  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension.  Après  quelques  exercices,  c'est 
la  jambe  qui  était  primitivement  en  extension  qui  exécute  les  mêmes 
mouvements  d'extension  et  de  flexion.  Applic.  :  Dysmén.  Aménor. 


GYMNASTIQUE  SUÉDOISE. 

S"""  Exercice.  —  La  malade  appuyée  du  sacrum  contre  un  objet 
résistant,  les  jambes  écartées,  les  bras  levés,  incline  le  torse  à  moitié 
et  successivement  à  gauche  et  à  droite.  Ce  mouvement  est  répété 
5  fois  environ.  Applic.  :  Régularisation  de  la  circulation  cérébrale. 

4°"'  Exercice.  —  Une  jambe  fléchie  à  angle  droit  est  posée  sur 
une  chaise  de  façon  à  n'y  appuyer  que  le  pied.  La  malade  debout 
exécute  les  mouvements  suivants  :  elle  se  lève  sur  la  pointe  du  pied, 
fléchit  le  genou,  fait  quelques  pas  tantôt  sur  la  pointe  du  pied,  tantôt 
sur  la  plante  du  pied.  Ces  mouvements  sont  répétés  de  5  à  10  fois 
avec  cliaque  jambe.  Applic.  :  Dysmen.  Aménor. 

5"^  Exercice.  —  Les  jambes  écartées,  les  bras  levés,  la  malade 
incline  le  corps  lentement  en  avant,  le  redresse  et  le  courbe  en 
arrière.  Ce  mouvement  est  répété  de  G  à  10  fois.  Les  genoux  ne  doivent 
pas  être  fléchis.  Applic.  :  Dysmén.  Aménor. 

C""  Exercice.  —  Debout  les  mains  appuyées  sur  un  objet  quel- 
conque, la  malade  soulève  une  jambe,  fléchit  à  angle  droit  et  lui 
fait  décrire  un  arc  de  cercle  de  dedans  en  dehors.  Répété  de  5  à 
10  fois.  Applic.  :  Dysmén.  Aménor. 

7""''  Exercice.  —  Debout,  les  mains  sur  les  hanches,  la  malade 
piétine  sur  place  en  levant  successivement  chaque  jambe  à  la  hau- 
teur du  bassin.  Répété  dix  fois  de  suite.  Après  une  pause,  l'exercice 
est  recommencé  5  à  4  fois.  Applic.  :  Aménor.  Dysmén. 

8°"'  Exercice.  —  Debout,  les  jambes  écartées,  les  mains  sur  les 
hanches,  la  malade  fait  décrire  à  son  torse  un  cercle  ovale  de  droite 
à  gauche.  Répété  6  à  10  fois  de  suite.  —  Applic.  :  Aménor.  Dysmén. 
constipation  habituelle. 

9""  Exercice.  —  La  femme  se  met  à  genoux  et  écarte  les  cuisses; 
les  mains  sont  appuyées  sur  les  hanches;  elle  renverse  le  torse 
lentement  en  arrière  et  puis  le  redresse.  Applic.  :  Aménor. 


2°  MOUVEMEÎ^ÏS  l'ASSIFS  ET  DE  RÉSISTANCE. 

10"'"  Exercice.  —L'opérateur  placé  devant  la  malade  met  la  main 
sur  la  nuque  et  fait  courber  la  tôle  en  avant,  tandis  que  la  malade  la 
redresse  par  un  mouvement  de  résistance.  Applic.  :  Aménor.  Dysmén. 

Il""  Exercice.  —  La  malade  lient  les  bras  écarlés,  la  paume  delà 
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main  lournée  en  arrière.  L'opérateur  place  ses  mains  dans  celles  de 
la  malade,  porte  les  bras  en  avant;  la  malade  les  ramène  ensuite 
dans  leur  situation  antérieure.  Bien  entendu,  pendant  tous  ces  mou- 
vements, il  y  a  de  la  résistance  tantôt  du  côté  de  l'opérateur,  tantôt 
du  côté  de  la  malade  comme  du  reste  dans  tous  les  autres  exercices 
que  nous  allons  décrire.  Applic.  :  Aménor.  Dysmén. 

12'"''  Exercice.  —  La  malade  à  demi  couchée,  une  jambe  appuyée 
sur  le  sol  met  l'autre  en  extension  sur  le  genou  de  l'opérateur.  Celui- 
ci  saisit  la  plante  du  pied  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  de  sa 
main  droite  et  résiste  pendant  que  la  malade  exécute  des  mouve- 
ments d'extension  et  de  flexion,  tandis  que  l'autre  main  fixe  la  jambe 
au-dessus  del'arliculationtibio-tarsienne.  Applic.  :  Aménor.  Dysmén. 

io'^''  Exercice.  —  La  malade,  toujours  à  demi  couchée,  met  une 
jambe  sur  le  genou  de  l'opérateur  de  façon  à  ce  que  sa  jambe  soit 
pendante.  L'opérateur  résiste  pendant  que  la  malade  met  la  jambe  en 
extension;  la  malade  résiste  lorsque  l'opérateur  met  la  jambe  tendue 
en  flexion.  Applic.  :  Dysmén.  Aménor. 

14"''  Exercice.  — La  malade  se  tient  debout,  les  jambes  légèrement 
écartées;  l'opérateur  se  trouve  derrière  elle.  La  main  gauche  est  mise 
sur  l'abdomen,  tandis  que  la  main  droite,  les  doigts  écartés,  frappe  des 
coups  successivement  sur  les  régions  latérales  du  dos  depuis  la 
nuque  jusqu'aux  lombes  (Ruchenhackung)..4;jj:)//c.:  Dysmén.  Aménor. 

|gme  Exercice. —  La  malade  est  à  demi  couchée;  l'opérateur  se  tient 
à  côté  d'elle.  Saisissant  de  la  main  droite,  la  jambe  droite  de  la 
malade  au  niveau  du  creux  poplité,  la  main  gauche  tenant  la 
plante  du  pied,  il  fait  exécuter  à  la  jambe  un  arc  de  cercle  de 
dehors  en  dedans.  Pendant  cette  première  partie  de  Topération  la 
malade  reste  absolument  passive.  Maintenant  la  malade  met  la  jambe 
en  extension  tandis  que  l'opérateur  en  appuyant  la  main  droite  sur 
la  face  externe  de  la  cuisse  au-dessus  de  l'articulation  du  genou,  la 
main  gauche  sur  la  plante  du  pied,  oppose  une  certaine  résistance  au 
mouvement  exécuté  par  la  malade.  Applic.  :  Dysmén.  Aménor. 

16""  Exercice.  — La  malade  est  assise  sur  un  banc  étroit,  les  mains 
appuyées  sur  les  hanches.  Derrière  elle  se  tiennent  deux  opérateurs 
et  par  leurs  mains  réunies  posées  sur  les  épaules  de  la  malade  font 
décrire  à  la  partie  supérieure  du  tronc  un  arc  de  cercle,  10  fois  à 
gauche,  10  fois  à  droite.  Applic.  :  Aménor.  Dysmén.  Constipation 
habituelle. 
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17™'  Exercice.  —  La  femme  est  assise  sur  une  chaise,  les  jambes 
légèrement  écartées.  L'opérateur  qui  se  trouve  en  lace  d'elle,  passe 
la  main  gauche  sous  l'aisselle  droite  et  la  main  droite  sur  l'épaule 
gauche  et  fait  exécuter  au  tronc  un  mouvement  à  droite.  La  position 
des  mains  de  l'opérateur  est  inverse  dans  le  mouvement  de  gauche. 
Mouvements  répétés  de  5  à  6  fois  pour  chaque  côté.  Applic.  :  Tendance 
aux  ménorrh.  et  métrorrh.  (endométrite  et  atonie  de  l'utérus). 

18'"'"  Exercice.  —  La  malade  est  agenouillée  sur  un  coussin,  les 
mains  sur  les  hanches.  L'opérateur  se  trouve  derrière  elle,  il  passe 
une  jambe  entre  celles  de  la  malade  de  façon  à  ce  que  le  sacrum  de 
cette  dernière  appuie  sur  son  genou.  Ayant  passé  ses  deux  mains 
sous  les  aisselles  de  la  malade,  il  fait  tourner  le  tronc  successivement 
à  droite  et  à  gauche.  On  exécute  ces  mouvements  assez  rapidement 
une  dizaine  de  fois  de  suite.  Après  une  courte  pause  ils  sont  re- 
commencés 5  ou  4  fois.  Applic.  :  Dysmén.  et  Aménor. 

lO""  Exercice.  —  La  malade  se  tient  debout  les  jambes  écartées, 
les  bras  en  l'air.  L'opérateur,  derrière  elle,  monte  sur  une  table,  saisit 
ses  poignets  et  la  fait  tourner  d'un  côté,  la  malade  s'opposant  à  ce 
mouvement.  Ensuite  la  malade  revient  à  la  position  première  malgré 
la  résistance  de  l'opérateur.  Le  mouvement  est  répété  cinq  fois 
environ  pour  chaque  côté.  Applic.  :  Dysménorrhée  et  Aménorrhée. 

20"''  Exercice.  —  La  femme  est  debout:  une  jambe  fléchie  à 
angle  droit  repose  par  la  plante  du  pied  sur  une  chaise  posée  der- 
rière. L'opérateur  monte  sur  cette  chaise  et  saisit  les  poignets  de  la 
malade.  Alors  celle-ci  se  lève  sur  la  pointe  du  pied,  fléchit  ensuite 
lentement  la  jambe,  de  nouveau  se  redresse  et  finalement  retombe 
sur  le  talon.  Mouvement  répété  cinq  à  dix  fois  pour  chaque  jambe. 
Applic.  :  Dysménorrhée  et  Aménorrhée. 

Nous  allons  passer  maintenant  à  des  excercices  plus  importants  au 
point  de  vue  de  leurs  applications  pratiques,  nous  voulons  parler  des 
exercices  gymnastiques  ayant  pour  but  de  remédier  aux  différentes 
déviations  de  l'utérus. 

En  résumé,  il  ne  s'agit  que  d'une  gymnastique  susceptible  de  pro- 
duire des  efl'ets  généraux  sur  la  nutrition  et  le  système  nerveux;  avec 
une  localisation  pelvienne  plus  spécifiée  pour  quelques-uns  des  exer- 
cices portant  sur  les  mouvements  de  flexion  et  de  rotation  du  tronc. 

Inutile  de  dire  que  l'indication  constante  :  Aménorrhée,  Dysmé- 
norrhée, justifie  bien  notre  manière  de  voir. 
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Applications  thérapeutiques  de  la  gymnastique  suédoise 

à  l'utérus. 

RÉTRODÉVIATION  DE  l'cTÉRUS. 

II  existe  quatre  méthodes  de  redressement  : 

1°  redressement  recto-vaginal  ; 

2°  redressement  ventro-vaginal  ; 

5°  redressement  ventro-reclo-vaginal; 

4°  redressement  veniro-rectal. 

1°  Redressement  recto-vaginal. 

Cette  méthode  doit  être  appliquée  de  préférence  dans  les  cas  où  il 
s'agit  de  l'utérus  augmenté  de  volume  ou  gravide. 

La  malade  se  tient  debout  devant  l'opérateur  qui,  appuyant  le  coude 
gauche  sur  son  genou,  introduit  son  index  gauche  dans  le  rectum 
aussi  loin  que  possible.  Il  exerce  des  pressions  prudentes  mais 
énergiques  sur  le  corps  de  l'utérus  cherchant  à  le  pousser  en  avant 
et  en  bas,  tandis  que  avec  son  pouce  introduit  dans  le  vagin  il 
cherche  à  pousser  le  col  en  arrière  et  en  haut.  Ces  pressions  com- 
binées sont  répétées  jusqu'à  ce  qu'on  réussisse  à  ramener  l'utérus 
en  antéversion. 

2"  Redressevient  venir o-vaginal. 
Cette  méthode  comprend  quatre  procédés. 

Lorsque  l'utérus  est  petit  et  dur,  de  façon  à  ce  qu'on  puisse  le 
mettre  en  mouvement  tout  d'une  pièce,  Brandt  introduit  l'index 
gauche  dans  le  vagin  et  exerce  des  pressions  sur  la  face  antérieure 
du  col,  cherchant  à  faire  basculer  l'utérus  en  avant.  Au  même 
moment,  la  main  droite  déprime  la  paroi  abdominale,  saisit  le  fond 
de  l'utérus  el  le  repousse  en  avant. 
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Lorsque  l'utérus,  étant  dur  et  petit,  repose  immédiatement  sur  le 
sacrum,  le  procédé  est  le  même,  avec  celte  différence  que  la  main 
droite  cherclie  d'abord  à  décoller  pour  ainsi  dire  l'utérus  du  sacrum, 
et  le  repousse  ensuite  en  avant. 

Lorsque  l'utérus  est  mou,  de  sorte  que  les  pressions  sur  le  col  ne 
font  qu'augmenter  l'angle  de  flexion,  on  place  l'index  gauche  dans  le 
cul-de-sac  latéral  droit  et  l'on  cherche  à  appuyer  la  phalangette  sur 
le  fond  de  l'utérus;  tandis  que  la  main  droite,  pénétrant  aussi  derrière 
le  fond  de  l'utérus,  tâche  de  le  repousser  en  avant. 

Entin  lorsque  l'utérus  se  trouve  en  véritable  rétroversion,  on  intro- 
duit dans  le  cul-de-sac  postérieur,  aussi  loin  que  possible,  l'index 
gauche  qui  cherche  à  repousser  quelque  peu  l'utérus  vers  la  paroi 
abdominale.  On  glisse  doucement  la  main  droite  au-dessus  de  la 
symphyse,  jusque  sur  l'isthme  de  l'utérus,  et  l'on  cherche,  avec  l'aide 
de  l'index  gauche,  à  le  pousser  en  arrière.  Maintenant  l'index  gauche 
est  glissé  sur  la  face  antérieure  du  col  et  se  rencontre  ainsi  avec  les 
doigts  de  la  main  droite.  Les  doigts  des  deux  mains  exercent  ensemble 
des  pressions  sur  le  col  et  sur  l'isthme  jusqu'à  ce  que  le  fond  de 
l'utérus  exécute  un  mouvement  de  bascule  en  avant.  Tandis  que 
l'index  gauche  cherche  à  maintenir  l'utérus  dans  cette  position, 
la  main  droite  tâche  de  saisir  le  fond  de  l'utérus  du  côté  droit  et  le 
repousse  en  avant. 

5"  Redressement  ventro-recto-vaginal . 

Ce  procédé  est  indiqué  dans  les  cas  où  l'on  a  affaire  à  un  utérus 
très  mou,  long  et  placé  très  haut. 

On  introduit  l'index  gauche  dans  le  rectum  aussi  loin  que  possible  et, 
en  même  temps,  le  pouce  dans  le  vagin.  La  main  extérieure  déprime 
la  paroi  abdominale  et  tandis  que  l'index  cherche  à  repousser  l'utérus 
en  avant,  elle  tâche  de  pénétrer  latéralement  derrière  le  fond  de 
l'utérus.  Si  cette  manœuvre  réussit,  le  pouce  et  l'index  poussent  le 
col  en  arrière,  tandis  que  la  main  extérieure  fait  basculer  le  fond  de 
l'utérus  en  avant. 
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4°  Redressement  venir G-reclal. 

Ce  procédé  est  appliqué  exclusivement  chez  les  vierges.  L'index 
gauche  introduit  dans  le  rectum  appuie  sur  le  fond  de  l'utérus 
jusqu'à  ce  que  la  main  extérieure  puisse  passer  derrière  lui. 


ANTÉFLEXIOIV  DE  l'uTÉRUS.  PROCÉDÉS  DE  REDRESSEMENT. 

Premier  pi'océdé.  —  On  introduit  l'index  gauche  dans  le  rectum 
et  le  pouce  dans  le  vagin,  en  appuyant  ce  dernier  sur  le  col.  Dès  qu'on 
sent  l'utérus  entre  les  deux  doigts,  on  cherche  par  la  main  extérieure 
à  repousser  le  fond  de  l'utérus  en  arrière.  Voilà  le  premier  temps  de 
l'opération.  Le  second  temps  consiste  à  faire  reposer  l'utérus  sur 
l'index,  de  façon  à  ce  que  la  phalangette  arrive  à  peu  près  au  milieu 
de  l'organe  et  à  le  maintenir  pendant  quelques  instants  dans  cette 
position. 

Deuxième  procédé.  —  L'opérateur  transforme  l'antéflexion  en 
antéversion.  Pour  cela  l'index  gauche,  introduit  dans  le  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin,  pousse  le  col  en  arrière  et  en  haut,  tandis  que  la 
main  extérieure  fait  hasculer  le  corps  de  l'utérus  en  avant  et  en  bas. 
Dans  le  cas  où  l'antéflexion  résulte  d'adhérences  il  faudra  préalable- 
ment faire  résorber  les  exsudats  par  le  massage. 


ÉLÉVATION  DANS  LE  PROLAPSUS  DE  l'uTÉRUS. 

La  malade,  après  avoir  fait  les  exercices  gymnastiques  appropriés, 
est  à  demi  couchée.  Le  corps  est  nu  ou  bien  couvert  d'une  chemise; 
la  vessie  et  le  rectum  vidés.  En  outre  la  malade  doit  être  à  jeun 
depuis  deux  heures  au  moins.  L'opération  est  exécutée  par  deux  per- 
sonnes, l'opérateur  et  son  aide. 

L'opérateur  se  place  à  gauche  de  la  malade  et  tient,  avec  ses 
deux  mains,  l'utérus  en  antéversion.  11  met  l'index  gauche  sur  la 
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face  antérieure  du  col  et  pousse  la  portion  vaginale  en  haut  et  en 
arrière.  De  cette  façon,  la  parlie  mobile  de  l'utérus  s'élève  plus 
haut  dans  le  bassin.  Maintenant  il  place  sa  main  droite  sur  la  paroi 
abdominale  et  ramène  les  téguments  en  bas  derrière  la  symphyse 
mais  devant  l'utérus  maintenu  en  forte  anléflexion. 

L'aide  se  tient  devant  la  malade  et  penché  sur  elle. 

Son  pied  droit  en  avant  aussi  loin  que  possible:  son  genou  droit 
est  appuyé  à  la  jambe  gauche  de  l'opérateur,  le  genou  gauche  à  la 
face  externe  de  la  jambe  de  la  malade,  qui,  de  son  côté,  appuie  son 
genou  contre  la  hanche  de  l'aide. 

Ce  dernier  commence  par  mettre  ses  deux  mains  en  supination 
sur  l'abdomen.  Ensuite,  se  penchant  de  plus  en  plus  sur  la  malade, 
il  enfonce  ses  doigls  aussi  profondément  que  possible  dans  le  bassin. 
L'opérateur  a  enlevé  sa  main  extérieure,  son  doigt  qui  se  trouve  dans 
le  vagin  indique  à  l'aide  la  position  de  l'utérus. 

Dès  que  l'aide  a  atteint  le  col,  il  saisit  l'utérus  par  devant  et  par 
en  bas  et,  fléchissant  légèrement  ses  doigts,  il  le  remonte  lentement 
et  prudemment  jusqu'au  promontoire.  L'essenliel  est  de  ne  pas 
perdre  le  point  de  contact  (l'isthme)  ;  autrement  les  doigts  feront 
basculer  l'utérus  en  arrière. 

Dans  les  cas  de  prolapsiis  total,  il  est  souvent  nécessaire  d'élever 
l'utérus  au-dessus  du  promontoire.  D'une  façon  générale,  la  hauteur 
de  l'élévation  doit  varier  suivant  la  sensibilité  individuelle. 

La  manœuvre  ne  doit  jamais  être  douloureuse,  elle  est  répétée 
deux  ou  trois  fois.  Brandt  conseille  une  pause  de  dix  minutes  après 
chaque  séance. 

L'élévation  est  suivie  du  massage  des  ligaments  utéro-sacrés. 
Brandt  prétend  avoir  obtenu  de  70  à  80  pour  100  de  guérisons. 
(Voir  nos  conclusions,  page  465.) 


CHAPITRE  XXIV 


BALNÉOTUÉRAPIE.  —  HYDROTHÉRAPIE. 


La  Balnéothérapie  appliquée  à  la  gynécologie  est  utilisée  sous 
toutes  ses  formes  à  peu  près  :  le  bain  simple,  chaud  ou  frais  ;  la 
douche  générale;  les  douches  locales,  tempérées  ou  froides;  les  bains 
thermo-minéralisés. 

Nous  étudierons  d'abord  la  balnéothérapie,  le  bain  simple  ou 
minéralisé. 

Nous  étudierons  ensuite  l'action  de  l'eau  froide  administrée  sous 
forme  de  douches,  et  qu'on  nomme  plus  particulièrement  hydrothé- 
rapie. 

Nous  finirons  par  l'IIydriatiquc  therrno-minérale. 

Bains  simples  et  minéralisés.  —  L'usage  du  bain  contre  les  affec- 
tions aiguës  et  douloureuses  de  l'abdomen  et  du  bassin  est  immé- 
morial. 

Il  est  hors  de  doute  qu'avant  de  posséder  des  notions  même  vagues 
sur  les  maladies  de  l'utérus  et  des  annexes,  les  médecins  conseillaient 
l'usage  des  bains  chauds  et  en  obtenaient  des  résultats  remarquables 
dans  les  différentes  formes  de  la  pelvi-péritonile.  Ce  serait  faire  éta- 
lage d'une  érudition  inulile  que  de  citer,  à  ce  propos,  les  nombreux 
textes  anciens  et  modernes. 

C'est  qu'en  réalité  le  fait,  en  lui-même,  est  vrai.  Dès  lors,  il  est 
aisé  de  comprendre  que  les  populations  pauvres  des  régions  pour- 
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vues  de  sources  chaudes  naturelles  s'y  soient  portées  en  foule  et  y 
aient  tenté  la  cure  de  beaucoup  d'affections  différentes  ;  il  est  plus 
aisé  encore  de  comprendre  que  les  femmes  y  aient  cherché  un  sou- 
lagement aux  affections  utérines  dont  elles  étaient  affligées.  Aussi 
est-il  presque  impossible  de  visiter  une  station  Ihermo-minérale  du 
Jura,  des  Yosges,  des  Pyrénées,  etc.,  sans  y  rencontrer  une  fontaine, 
au  moins,  destinée  au  traitement  des  maladies  spéciales  de  la  femme. 

La  diversité  de  composition  de  ces  différentes  sources  rend  déjà 
fort  suspecte  la  vertu  spécifique  qui  leur  était  et  leur  est  encore  trop 
facilement  attribuée,  et  donne  à  penser,  par  contre,  qu'il  s'agit 
surtout  d'une  action  commune  à  toutes,  la  minéralisation  étant  un 
élément  secondaire. 

Action  thermique.  —  Cette  action  commune  réside-t-elle  dans 
l'élément  thermal,  la  chaleur? 

Cette  idée  a  été  défendue  et  se  peut  défendre.  Cela  nous  ramène  à 
envisager  l'action  du  bain  simple.  L'effet  thermique  à  la  surface  du 
corps  se  répercute  dans  les  viscères  profonds,  et,  en  ce  qui  concerne 
les  manifestations  douloureuses,  le  plus  souvent  associées  aux  phleg- 
rtiasies  des  organes,  il  joue  un  rôle  sédatif,  antispasmodique,  cal- 
mant, qui  ne  se  discute  guère. 

L'atténuation  ainsi  produite  est-elle  le  fait  d'une  action  directe  sur 
l'innervation  sensitive  cutanée  ou  n'est-elle  que  le  résultat  d'un  phé- 
nomène de  décongestion  locale  qui  diminue  la  tension  douloureuse 
dans  l'organe  ou  la  région  enflammée? 

11  est  difficile  de  résoudre  la  question. 

Le  résultat  réel,  c'est  que.  par  le  fait  de  l'immersion  prolongée,  il 
se  produit  des  modifications  circulatoires  plutôt  favorables. 

Les  régions  profondes  qui  sont  affectées  par  un  processus  inflam- 
matoire chronique  et,  de  ce  fait,  ont  subi  un  ralentissement  de  leur 
vitalité,  tendent  à  la  résolution. 

On  pourrait  croire  que  ces  zones,  dans  lesquelles  le  courant  sanguin 
est  diminué  ou  interrompu,  qui  sont  comme  un  barrage  momenta- 
nément jeté  sur  ce  courant,  subissent  un  effort  de  pénétration  corré- 
latif à  l'excès  de  tension  vasculaire  créé  par  le  bain.  D'où  résorption 
rapide  des  exsudats. 

Le  bain  froid,  grâce  à  sa  brièveté,  n'agit  que  par  la  réaction 
intense  qu'il  produit. 
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Action  physique.  —  L'action  qui  se  produit,  sous  cette  influence, 
peut  être  l'effet  d'un  réflexe.  Mais  il  n'est  pas  interdit  de  penser 
que  le  phénomène  de  compression  générale,  exercé  à  la  périphérie 
par  le  fait  de  la  poussée  de  l'eau  sur  la  surface  du  corps,  en  ané- 
miant momentanément  le  tégument,  fait  refluer  le  sang  vers  les 
régions  profondes,  d'où  tension  vasculaire  révélée  par  l'état  du 
pouls. 

En  raisonnant  de  la  sorte,  on  arriverait  à  admettre  que,  plus  la 
densité  du  liquide  est  grande  et  plus  la  pression  supportée  diminue 
la  circulation  périphérique  tout  en  augmentant  la  tension  vascu- 
laire profonde.  On  observe  que  les  bains  fortement  salés  ont  un  effet 
résolutif  plus  actif  que  les  bains  de  minéralisation  moindre,  qu'ils 
sont  d'un  effet  inférieur,  à  cet  égard,  à  celui  des  bains  de  boues. 

Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  mais  elle  est  bonne  à  vérifier  et 
elle  explique  d'ailleurs  que  les  lésions  aiguës  ou  subaiguës,  subis- 
sent un  effet  très  fâcheux  de  l'action  balnéaire  intense  à  forte  miné- 
ralisation. 


Bains  minéraux.  Action  minérale.  —  C'est  le  point  le  plus  discuté 
et  le  moins  bien  connu.  Action  irritante  à  la  peau  (bains  salés,  bains 
sulfureux)  ;  action  antiseptique  dans  les  cavités  muqueuses  (bain 
sulfureux);  action  sédative  (atmosphère  azotée);  action  tonique  et 
excitante  (soufre),  tout  a  été  invoqué  pour  arriver  à  établir  la 
valeur  thérapeutique  de  chaque  variété  de  sources  thermo-miné- 
rales. En  réalité,  rien  n'a  été  prouvé.  Nous  en  sommes  encore  à 
l'empirisme. 

Comme  conséquence  de  ce  rapide  exposé,  il  nous  faut  retenir  qu'à 
défaut  de  l'action  minérale  qui  n'est  pas  déterminée,  il  reste  acquis 
physiologiquement  que  le  bain  chaud  exerce  son  action  par  l'élément 
thermique  et  par  l'élément  physique. 

Cela  nous  ramène  à  l'importance  thérapeutique  des  bains  simples 
que  d'ailleurs  on  peut  minéraliser  artiliciellement  et,  pour  ainsi 
dire,  à  volonté. 

C'est  cette  vérité  qu'il  convenait  de  faire  ressortir  de  cet  aperçu 
général. 

Appliqué,  avec  mesure  et  précaution,  dans  le  cours  des  phlegmasies 
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abdominales  aiguës,  on  en  obtient  de  bons  résultats,  à  condition  de 
surveiller  l'effet  produit,  d'espacer  suffisamment  les  bains  et  de  ne 
pas  les  administrer  trop  longs;  quinze  minutes  suffisent. 

Contre  les  phlegmasies  chroniques  oîi  n'existe  plus  que  l'exsudat, 
c'est-à-dire  la  matière  histologique  de  la  lésion,  moins  l'élément  et 
le  produit  infectieux,  les  bains  additionnés  de  sel,  les  bains  de  boues 
artificiels  produisent  des  cures  heureuses,  souvent  inattendues,  encore 
que  trop  lentes  au  gré  des  malades. 


HYDROTHÉRAPIE  FROIDE.  DOUCHES. 

On  pourrait  écrire  longuement  sur  ce  sujet,  à  propos  de  gynéco- 
logie. Néanmoins,  il  faut  se  restreindre  aux  applications  immédiates 
de  cette  méthode  thérapeutique  aux  aftéctions  génitales  en  tant  que 
troubles  locaux. 

C'est  sous  la  forme  de  douches  que  l'eau  froide  est  généralement 
appliquée. 

Les  bains  froids,  le  bain  de  rivière  surtout  peuvent  avoir  quelques 
bons  effets,  mais  ils  veulent  être  mesurés,  de  très  courte  durée  et 
surtout  n'être  pas  pris  inconsidérément  et  indifféremment  dans  tous 
les  cas  pathologiques. 

La  douche  froide  est  d'un  usage  courant. 

Ses  indications  sont  : 

1°  Toute  affection  de  nature  atonique,  comme  les  déviations 
le  prolapsus,  la  subinvolulion,  l'aménorrhée,  dans  lesquelles  le 
système  musculaire  a  besoin  d'une  excitation  forte  et  prolongée. 

2°  Les  vestiges  d'inflammations  anciennes  où  l'élément  infectieux 
est  épuisé  (métrite  chronique,  adhérences). 

5"  Les  états  nerveux  ou  névropathiques  (neurasthénie,  hystérie, 
irritation  spinale)  qui  causent  ou  aggravent,  ainsi  qu'on  l'a  déjà  vu, 
toute  une  série  de  troubles  génitaux  chez  la  femme  (hémorrhagies 
utérines,  spasmodiques,  douleurs  exagérées). 

contre-indications  sont  :  l'état  aigu  ou  subaigu.  Ce  doit  être  un 
axiome  en  gynécologie  que  la  douche  froide  est  d'un  effet  désastreux 
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sur  les  salpingo-ovarites  et  les  métrites  à  la  période  d'état  ou  môme 
en  voie  de  résolution. 

Mode  iV application.  —  La  douche  froide,  chez  les  femmes  malades, 
nécessite  un  doigté  très  délicat.  C'est  une  arme  à  deux  tranchants 
qui  exagère  le  mal  quand  elle  est  mal  appliquée  et  qui  le  calme 
quand  elle  est  donnée  d'une  façon  judicieuse  et  prudente. 

Il  faut  toujours  commencer  par  des  douches  d'eau  tiède,  tem- 
pérée, qui  seront  administrées,  suivant  les  cas,  pendant  les  trois  ou 
quatre  premières  séances,  encore  que  l'effet  ressenti  par  la  malade 
soit  nul  ou  désagréable,  ce  qui  arrive  parfois.  On  continue  par  des 
douches  fraîches. 

On  ne  se  risque  à  terminer  la  séance  par  un  jet  froid  que  lorsqu'on 
est  sûr  de  la  tolérance  et  de  l'habitude  déjà  contractée,  de  la  réac- 
tion facile. 

On  administre  enfin  la  douche  entièrement  froide  d'une  manière 
courante,  une  fois  la  période  d'épreuve  terminée.  C'est  alors  que 
l'effet  tonique  et  excitant  se  traduit  par  un  bien-être  que  la  malade 
témoigne  assez  promptement. 

La  durée  de  la  douche  ne  doit  guère  dépasser  une  demi-minute, 
une  minute,  sauf  les  cas  exceptionnels. 

\jQjel  doit  être  un  jet  brisé,  ou  en  arrosoir,  avec  une  pression  suf- 
fisante. Nous  réprouvons  la  douche  en  pluie,  cylindre,  etc. 

La  réaction  est  assurée  par  un  jet  prolongé  d'eau  chaude  sur  les  pieds. 

La  séance  doit  être  terminée  par  une  friction  énergique  de  la  peau. 

Enfin,  il  est  bon  que  la  malade  fasse  une  petite  promenade  à  pied 
après  la  douche. 

Au  moment  des  règles  on  doit  suspendre  l'hydrothérapie. 

Une  période  hydrothérapique  ne  doit  guère  être  de  moins  de  six 
semaines  pour  produire  un  résultat  durable.  Certaines  malades  doi- 
vent se  résoudre  à  faire  deux  cures  par  an,  pendant  plusieurs 
années.  11  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  l'on  a  à  lutter  contre  une 
constitution  qui  tend  peu  à  varier,  et  que  les  lésions  chroniques 
empruntent  leur  importance  à  la  constitution  même. 

D'où  la  nécessité  d'user  longtemps  du  remède  qui  s'est  montré 
utile. 
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La  douche  froide  en  chambre  sous  forme  de  Inb  anglais  ou  du 
drap  mouillé,  tout  comme  les  pratiques  de  Kneip,  sont  des  mé- 
thodes très  infidèles. 


DOUCHE  ASCENDANTE.   —  IllRIGATIONS  RECTALES  CHAUDES  PROLONGÉES. 

Les  bons  résultats  obtenus  par  l'usage  des  injections  vaginales 
chaudes  ont  invité  les  gynécologistes  à  se  servir  de  la  voie  rectale 
pour  mettre  les  tissus  péri-utérins  en  contact  avec  un  liquide  porté 
à  une  haute  température. 

Les  trompes  et  les  ovaires  sont  souvent  prolabés  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas.  C'est  surtout  en  arrière  de  l'utérus  que  l'on' 
rencontre  des  brides  qui  fixent  cet  organe  en  position  vicieuse  et  des' 
adhérences  qui  retiennent  les  annexes  en  prolapsus  rétro-latéral.  Il 
n'est  pas  rare  de  constater,  au  coui's  des  laparotomies,  des  hystérec- 
tomies  et  des  colpolomies  postérieures,  d'étroits  rapports  entre  le 
rectum  d'une  part  et  la  trompe  et  l'ovaire  enflammés  chronique- 
ment  d'autre  part. 

Il  était  tout  naturel  de  penser  qu'on  pouvait  agir  efficacement  par 
la  voie  rectale  sur  les  annexes  prolabées. 

C'est  ainsi  que  M.  Reclus  administre  à  ses  malades  des  lavements 
d'eau  très  chaude  qui  sont  laissés  longtemps  dans  la  partie  inférieure 
du  tube  digestif. 

Dans  les  stations  thermales  où  l'on  traite  les  femmes  atteintes 
d'affections  de  l'appareil  génital,  les  malades  sont  soumises  à  la  bal- 
néalion  rectale. 

A  l'aide  d'un  robinet,  elles  peuvent  régler  le  courant.  Lorsque  le 
rectum  est  arrivé  à  une  certaine  distension,  il  se  contracte  et  expulse 
une  partie  du  liquide  ;  il  se  produit  ainsi  un  mouvement  de  va-et- 
vient  qui  empêche  la  distension  exagérée  de  l'intestin.  Cette  douche 
ascendante  n'a  de  bons  effets  et  n'est  applicable  quesi  l'on  a  affaire  à 
des  aiïèctions  annexielles  anciennes.  Grâce  à  ces  alternatives  d'am- 
pliation  et  de  déplétion  du  rectum,  les  adhérences  sont  soumises  à 
des  tiraillements  qui  finissent  par  amener  à  la  longue  l'élongation 
des  brides  péri-utérines  anciennes  et  par  suite  la  libération  des 
annexes.  ,  ^ 
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Dans  la  douche  rectale,  il  y  a  donc  une  action  mécanique  qui  a 
des  avantages  mais  qui  peut  avoir  certainement  des  inconvénients  et 
des  dangers  sur  lesquels  il  est  inutile  d'insister. 

Aussi  a-t-on  pensé  qu'il  était  préférable  de  réduire  au  minimum 
l'action  mécanique  de  la  douche  et  qu'il  fallait  se  mettre  à  l'abri  des 
accidents  qui  pouvaient  être  dus  à  la  surdistension  du  rectum. 

En  soumettant  les  malades  à  Y  irrigation  rectale,  on  cherche  ordi- 
nairement à  mettre  à  profit  l'action  thermique  du  liquide,  par 
l'intermédiaire  du  rectum,  sur  tous  les  organes  contenus  dans  le 
petit  bassin,  comme  Emmet  l'avait  déjà  fait  à  l'aide  des  injections 
vaginales  chaudes.  En  somme,  le  lavement  ou  l'irrigation  rectale  est 
un  adjuvant  ou  un  succédané  de  l'injection  vaginale  chaude.  C'est  la 
thermalilé  du  liquide  qui  est  seule  en  cause  et  qui  produit  la 
décongestion  de  la  matrice,  des  autres  organes  et  des  tissus  qui  sont 
situés  dans  le  petit  bassin. 

On  a  construit  des  appareils  divers  pour  pratiquer  des  irrigations 
rectales. 

Une  simple  canule  en  gomme  peut  servir  à  faire  des  injections 
dans  le  rectum.  Il  suffit  au  besoin  de  recommander  à  la  malade 
«  d'appuyer  fortement  par  on  bas  »  avec  sa  canule  rectale,  pendant 
qu'elle  prend  son  irrigation.  L'anus,  déprimé  en  arrière,  s'entr'ouvre 
et  le  liquide  qui  a  pénétré  dans  le  rectum  s'écoule  au  dehors  avec 
facilité. 

Un  instrument,  comme  notre  sonde  intra-utérine,  peut  être  mis 
dans  le  rectum.  Il  suffit  d'écarter  les  deux  branches  pour  assurer  le 
retour  de  l'injection  rectale. 

La  sonde  en  fer  à  cheval  de  M.  Budin  peut  être  utilisée.  Voici 
comment  cet  auteur  décrit  l'appareil  dont  il  se  sert  : 

A  8  ou  9  centimètres  de  l'extrémité  d'une  de  ces  sondes  (dont  le 
calibre  peut  être  de  11, 13,  15  millimètres),  on  comble  avec  dumétal 
la  cannelure  située  au-dessous  du  fer  à  cheval  ;  on  obtient  ainsi  un 
véritable  bouchon,  ou,  si  on  veut,  en  le  faisant  un  peu  conique,  une 
sorte  de  fosset  auquel  on  donne  trois  centimètres  de  longueur  envi- 
ron. A  la  base  de  ce  fosset,  se  trouve  une  plaque  métallique  circu- 
laire, placée  perpendiculairement  à  la  longueur  de  la  sonde  et  destinée 
à  limiter  la  pénétration  de  l'instrument.  Au  delà  de  cette  plaque 
métallique  aboutit  le  canal  cylindrique  qui,  adapté  à  un  tube  en 
caoutchouc  et  mis  en  communication  avec  un  récipient,  permet  au 
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liquide  de  descendre  dans  la  sonde.  Enfin,  une  lame,  également  en 
métal  et  légèrement  recourbée,  permet  le  maniement  facile  de 
l'instrument. 

Pour  donner  des  irrigations  rectales,  on  place  le  siège  de  la  malade 
sur  un  bassin  et  on  introduit  la  sonde  dans  l'anus  ;  si  elle  s'enfonce 
assez  profondément,  le  sphincter  s'applique  sur  la  partie  de  l'instru- 
ment qui  fait  bouchon  et  l'eau  qui  descend  reste  dans  le  rectum. 
Lorsqu'on  juge  qu'une  quantité  suffisante  de  liquide  a  été  introduite, 
on  retire  un  peu  la  sonde  jusqu'à  ce  que  le  commencement  de  la 
cannelure  arrive  à  l'extérieur  :  l'eau  s'écoule  alors  au  dehors. 

La  surface  de  section  de  la  cannelure  étant  égale  à  la  surface  de 
section  du  fer  à  cheval  par  lequel  s'écoule  le  liquide,  on  aura  une 
pression  plus  ou  moins  grande  sur  les  parois  du  rectum,  suivant 
qu'on  élèvera  plus  ou  moins  le  vase  qui  contient  l'eau.  Si  on  voulait 
distendre  fortement  l'intestin,  il  suffirait  de  faire  pénétrer  la  sonde 
plus  profondément  et  d'obturer  ainsi  l'orifice  anal,  mais  les  irriga- 
tions continues,  sans  distention  très  marquée,  sont  généralement 
suffisantes.  Telle  est  la  description  de  M.  Budin. 

Mais  cet  instrument  est  en  métal.  C'est  un  inconvénient  quand  on 
veut  injecter  dans  une  cavité  de  l'eau  portée  à  une  haute  tempéra- 
ture, pendant  un  certain  temps.  M.  Budin  n'emploie  pas  d'eau  très 
chaude  pour  faire  ses  irrigations  rectales. 

D'autres  gynécologistes,  et  nous  sommes  de  ce  nombre,  pensent  au 
contraire  qu'il  faut  porter  la  température  du  liquide  à  40,  45  et 
50  degrés. 

De  plus,  on  peut  reprocher  à  la  sonde  de  M.  Budin  de  ne  pas  per- 
mettre l'issue  des  matières  fécales  entraînées  par  la  grande  irriga- 
tion. 11  est  vrai  que  la  malade  doit  avoir  soin  de  bien  débarrasser  son 
rectum  des  fèces  qui  y  sont  contenues  en  prenant  au  préalable  un 
lavement  glycériné. 

Toutes  ces  manœuvres  répugnent  quelquefois  à  la  malade,  mais, 
au  début  du  traitement,  elles  sont  bien  supportées. 

Somme  toute,  l'irrigation  rectale  prolongée  donne  d'excellents 
résultats  dans  les  inflammations  péri-utérines  et  il  est  juste  de  lui 
assigner  dans  la  pratique  gynécologique  une  place  modeste  et  de 
second  ordre,  après  celle  qu'occupe  l'irrigation  vaginale. 


CHAPITRE  XXV 


CURE  IIYDRIATIQUE  THERMO-MINÉRALE  EN  GYNÉCOLOGIE. 


La  cure  hydriatique  est  l'objet  d'une  suspicion  illégitime.  Les  ver- 
tus thérapeutiques  des  eaux  minérales  sont  mises  en  doiile  par  des 
hommes  instruits,  et  cette  incrédulité  est  peut-être  plus  marquée  et 
a  plus  d'adeptes  dans  le  monde  médical  que  dans  la  masse  du  public 
qui,  par  instinct  et  aussi  par  mode,  se  répand  volontiers,  chaque 
année,  dans  un  grand  nombre  de  stations  thermales. 

Il  serait  cependant  injuste  de  méconnaître  la  confiance  qu'inspirent 
quelques  eaux,  consacrées  par  l'usage,  dans  le  traitement  de  cer- 
taines afîections,  dyspepsie,  goutte,  gravelle,  par  exemple.  Mais  que 
de  médecins  qui  se  demandent  encore  si  les  douches  et  les  bains 
peuvent  avoir  une  el'ficacité  réelle  dans  l'évolution  des  métro- 
pathies! 

Quelques  confrères  sacrifient  au  goût  du  jour  et  ne  résistent  pas 
aux  sollicitations  de  leurs  clientes  qui  réclament,  pour  des  raisons 
diverses  et  souvent  pour  des  causes  extra-médicales,  une  saison  dans 
une  station  thermale.  Mais  s'ils  accèdent  aux  désirs  des  malades, 
c'est  souvent  sans  conviction  et  dans  l'unique  but  de  se  débarrasser 
de  l'obsession  de  quelques  femmes  qui  —  si  les  projets  qu'elles 
avaient  formés  étaient  contrariés  —  ne  manqueraient  pas  de  rejeter 
sur  autrui  la  cause  de  leurs  maux  passés,  présents  et  futurs.  Dans 
ces  conditions,  on  cède  sans  discussion,  avec  scepticisme.  L'habileté 
consiste  à  envoyer  la  malade  non  pas  aux  eaux  que  son  état 
réclame,  mais  à  la  station  dans  laquelle  elle  désire  passer  quelques 
jours.  Autant  là  qu'ailleurs!  Ne  s'agit-il  pas  simplement  d'une  cure 
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d'air  qui  fera  autant  de  bien  en  Savoie  que  dans  l'Auvergne  ou  aux 
Pyrénées? 

Cet  état  d'esprit  de  la  généralité  des  médecins  s'explique  aisément. 
On  quitte  les  bancs  de  l'école  sans  avoir  reçu  aucune  notion  d'hydro- 
logie, sans  connaître  les  effets  des  eaux  minérales  et  avec  une  tendance 
à  admettre  que  les  affections  de  la  matrice  sont  exclusivement  justi- 
ciables d'un  traitement  local  (injections,  tampons)  et,  en  cas  d'échec, 
d'une  intervention  chirurgicale  aussi  radicale  que  possible. 

L'expérience  des  eaux  minérales  ne  s'acquiert  qu'à  la  longue,  et  il 
peut  se  passer  des  mois,  une  année  et  même  davantage,  avant  que 
le  jeune  praticien  trouve  l'occasion  d'envoyer  une  cliente  aux  eaux 
minérales  et  surtout  avant  qu'il  puisse  se  faire  une  opinion  sur  l'uti- 
lité ou  l'inefficacité  d'une  eau  thermale  dans  des  cas  déterminés. 

D'un  autre  côté,  que  de  difficultés  inhérentes  au  choix  d'une  sta- 
tion, même  pour  un  spécialiste  bien  placé  pour  constater  l'effet  à 
courte  échéance  d'un  traitement  hydro-minéral! 

Comment  peut-on  reconnaître  l'eau  minérale  qu'il  faut  appliquer? 
Comme  Guber  l'écrivait  excellemment  il  y  a  déjà  vingt  ans,  «  la 
solution  du  problème  suppose  la  connaissance  des  deux  termes  : 
Maladie  et  Remède  ». 

Combien  devient  aléatoire  le  résultat  d'un  problème  dans  lequel 
les  deux  termes  sont  mal  connus,  quelque  peu  indéterminés,  et  pas 
du  tout  marqués  au  coin  de  la  précision  scientifique! 

1"  Le  Remède,  c'est  l'eau  minérale,  c'est-à-dire  quelque  chose  de 
complexe,  d'essentiellement  variable  dans  sa  composition,  dans  son 
action  immédiate  ou  lointaine  sur  l'économie,  un  agent  thérapeu- 
tique spécial  qui  a  des  effets  physiques,  dynamiques,  chimiques, 
électriques,  et  qui  provoque  les  réactions  les  plus  diverses  et  parfois 
les  plus  opposées,  suivant  la  dose  dont  on  se  sert,  le  mode  d'admi- 
nistration soit  interne  soit  externe,  et  souvent  môme  l'état  hygro- 
métrique de  l'atmosphère. 

Comment  différencier  les  eaux?  Serait-ce  par  l'analyse  chimique? 
Certes,  les  procédés  modernes  d'analyses  qualitative  et  quantitative 
ont  rendu  d'incontestables  et  d'inappréciables  services  à  l'hydrologie. 
Ils  ont  permis  d'établir  la  classification  des  eaux  minérales  suivant 
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l'action  prédominante  des  corps  qui  entrent  dans  leur  composition. 
C'est  ainsi  que  les  sulfurées,  les  bicarbonatées  sodiques,  les  chloru- 
rées, peuvent  être  rangées  dans  différentes  classes  par  suite  des  pro- 
priétés particulières  des  sulfures,  des  bicarbonates  et  des  chlorures. 
L'expérimentation  a  démontré  que  les  différentes  eaux  avaient  des 
actions  reconstituantes,  substitutives,  révulsives  et  surtout  altérantes. 
La  combinaison  de  ces  actions  aboutit  en  somme  à  des  effets  spé- 
ciaux qui  se  partagent,  comme  Ta  dit  Durand-Fardel,  entre  les 
divers  groupes,  d'après  l'analyse  de  composition  des  eaux  minérales. 
Les  eaux  minérales  que  l'analyse  qualitative  rapproche  et  groupe 
dans  une  même  classe  par  le  fait  de  la  communauté  d'un  principe 
chimique  prédominant,  ont  ordinairement  des  propriétés  thérapeu- 
tiques communes.  Chaque  classe  a  donc  sa  spécialisation  d'action. 
Vraie  d'une  façon  générale,  cette  formule  n'a  qu'une  rigueur  appa- 
rente et  comporte  des  exceptions  et  des  distinctions. 

Comment  en  serait-il  autrement?  Voyez  ce  qui  se  passe  pour  une 
eau  sulfureuse  dont  les  mutations  sont  si  rapides  et  qui  donnent  lieu, 
dès  leur  apparition  à  l'air,  à  une  série  de  transformations  instanta- 
nées, presque  insaisissables.  Est-il  certain  qu'aucune  de  ces  combi- 
naisons si  fugaces  n'ait  échappé  à  la  sagacité  des  chimistes?  Est-on 
bien  sûr  que  des  productions  peut-être  méconnues  n'aient  pas  une 
action  importante  sur  l'organisme? 

Les  imperfections,  les  incertitudes  et  les  défaillances  de  l'analyse 
chimique,  fort  compréhensibles  en  si  délicate  matière,  ne  réservent- 
elles  pas  des  surprises?  On  ne  soupçonnait  pas  l'existence  de  l'arse- 
nic dans  les  eaux  minérales,  il  y  a  un  demi-siècle.  N'est-ce  pas  hier 
que  MM.  Troost  et  Bouchard  étudiaient  la  composition  des  bulles  de 
gaz  qui  s'échappent  des  eaux  sulfureuses  sodiques?  Ici  ces  bulles 
sont  formées  d'azote,  d'argon  et  d'hélium;  ailleurs  l'azote  se  trouve 
additionné  d'hélium  seulement. 

Plus  on  y  réfléchit  et  plus  on  a  la  conviction  que  le  problème  est 
hérissé  de  difficultés  presque  insurmontables.  En  supposant  même 
que  l'on  détermine  définitivement  et  à  coup  sûr  les  principes 
minéralisateurs  qu'une  eau  minérale  contient,  la  dose  exacte  de 
chacun  de  ces  corps,  on  serait  encore  loin  de  la  solution  désirée.  Il 
resterait  à  préciser  le  rôle  et  l'action  de  certaines  substances 
décelées  par  une  analyse  rigoureuse  et  trouvées  ici  à  des  doses  infi- 
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nitésimales,  là  en  quantités  pondérables,  ailleurs  en  proportions 
massives. 

Que  le  thérapeute  ne  soit  pas  tixé  sur  l'action  de  certains  prin- 
cipes minéralisateurs  dont  une  eau  est  abondarnment  pourvue,  le 
fait  est  indéniable  et  hors  de  toute  contestation.  Ces  corps  neutra- 
lisent-ils les  efTets  bien  connus  d'autres  principes  qui  entrent  dans 
la  composition  de  l'eau  minérale?  Renforcent-ils  l'action  de  cer- 
taines substances  ou  les  atténuent-ils  dans  une  mesure  qu'il  reste  à 
déterminer?  S'agit-il  simplement  d'une  action  catalytique?  Autant 
de  questions  auxquelles  il  n'est  pas  aisé  de  répondre  d'une  façon 
satisfaisante. 

Cependant,  on  ne  saurait  douter  des  modifications  imprimées  à 
une  eau  minérale  par  l'adjonction  de  certains  corps,  de  certaines 
matières.  L'amidon,  par  exemple,  ajouté  aux  eaux  chlorurées  sodi- 
ques  fortes,  n'a-t-il  pas  la  propriété  de  rendre  supportable  etelficace 
l'action  d'un  bain  qui  ne  pourrait  être  pris  sans  de  graves  inconvé- 
nients? N'a-t-on  pas  attribué  à  la  barégine  ou  glairine,  matière 
organisée  que  l'on  trouve  dans  certaines  eaux  sulfureuses,  l'action 
sédative  si  remarquable,  si  tranchée,  si  paradoxale  d'une  eau  pyré- 
néenne? 

Ce  n'est  pas  tout.  S'il  est  vrai  qu'il  faut  prendre  en  sérieuse  consi- 
dération la  composition  chimique  d'une  eau  thermale,  si  l'on  doit 
envisager  l'action  de  ses  principes  minéralisateurs  sur  l'économie, 
on  ne  saurait  négliger  en  l'espèce  l'excipient,  c'est-à-dire  l'eau  elle- 
même  débarrassée  théoriquement  de  ses  corps  organiques  et  inor- 
ganiques. 

La  pression  d'une  eau  minérale,  dans  un  point  déterminé,  à  un 
moment  donné,  n'est  pas  indifférente  à  spécifier,  si  on  veut  se  rendre 
compte  de  la  variabilité  des  effets  d'une  cure  thermale. 

Mais  c'est  surtout  la  température  qui  joue  un  rôle  considérable, 
peut-être  méconnu  dans  la  thérapeutique  thermale.  Sans  aller  jus- 
qu'à adopter  à  la  lettre  l'opinion  de  Lasègue,  qui,  dans  le  traitement 
hydrolhermal  appliqué  à  l'extérieur,  donne  à  la  température  le  pas 
et  la  prééminence  sur  la  minéralisation  des  eaux,  on  doit  admettre 
que  le  degré  thermique  est  un  facteur  d'une  importance  de  premier 
ordre. 
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Les  preuves  abondent.  Une  cure  hydro-minérale  peut  être  exci- 
tante ou  sédative,  suivant  la  température  à  laquelle  on  administre 
les  douches  ou  les  bains.  Des  actions  nettement  opposées,  curatives 
ou  nuisibles,  peuvent  être  obtenues  suivant  l'élévation  thermique  de 
l'eau  minérale.  Enfin,  il  y  aurait  des  distinctions  importantes  à  éta- 
blir entre  l'action  d'une  eau  thermale  prise  à  sa  température  natu- 
relle, au  griffon,  et  celle  d'une  eau  captée,  conduite  au  loin,  réchauf- 
fée et  ramenée  artificiellement  à  la  même  température. 

Dans  l'étude  si  complexe  du  traitement  hydriatique,  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  le  mode  d'administration  des  eaux  thermales,  si 
l'on  veut  se  rendre  compte  des  effets  divers,  contradictoires  en  appa- 
rence, d'une  môme  source  ou  de  deux  eaux  qui  ont  même  composi- 
tion, même  degré,  même  pression.  Les  pratiques  balnéaires  dilTé- 
rentes  expliquent  les  actions  dissemblables  de  deux  eaux  qui  sont 
aussi  identiques  que  possible. 

Bien  plus,  la  même  source,  à  température  constante,  produira,  à 
volonté  et  suivant  seulement  le  mode  d'administration  de  l'eau,  ici 
une  sédation  manifeste,  là  une  excitation  marquée,  dans  un  cas  un 
effet  satisfaisant,  dans  l'autre  un  effet  désastreux. 

Mais,  a-t-on  dit,  s'il  est  établi  que  l'état  torpide  ou  irritable  peut 
être  modifié  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  par  le  mode  d'application 
du  traitement  dans  une  station  quelconque;  si  la  même  eau  peut,  au 
gré  de  l'hydrologiste,  activer  les  échanges  nutritifs  ou  les  ralentir; 
si  l'on  obtient  les  mêmes  résultats  en  variant  habilement  la  tempéra- 
ture de  l'agent  thérapeutique,  on  aboutit  à  la  conclusion  suivante  : 
toutes  les  affections  utérines  ou  péri-utérines  congestives,  inflamma- 
toires ou  néoplastiques,  peuvent  être  guéries  indifféremment  dans 
toutes  les  stations  thermales,  formule  singulièrement  simpliste  et 
qui  enlèverait  les  suffrages  de  maints  praticiens  peu  enclins  à  l'étude 
de  l'hydrologie,  mais  conclusion  erronée  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas.  Cependant  un  atome  de  vérité  est  contenu  dans  cette 
opinion  entachée  d'exagération  et  par  suite  d'erreur.  Le  médecin 
traitant  aux  eaux  minérales  peut  corriger,  dans  une  certaine  mesure, 
la  faute  du  confrère  qui  a  adressé  à  tort  une  malade  à  une  station 
peu  indiquée  ou  môme  absolument  contre-indiquée. 

Mais  quelles  que  soient  l'habileté,  la  science  et  la  pratique  du 
médecin  thermal,  il  ne  saurait  rectitîer  l'erreur  primordiale  de  celui 
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a  méconnu  une  contre-indication  absolue  d'une  eau  à  actions 
puissantes,  brutales  et  par  suite  dangereuses. 

La  vérité  est  que  chaque  eau  a  une  vertu  spécifique,  difficile  à 
saisir  et  à  démontrer  parce  que  ces  actions  sont  multiples,  fugaces, 
variables  et  parfois  mystérieuses,  c'est-à-dire  encore  inexpliquées. 

Faut-il  faire  intervenir  V électricité?  Incontestablement.  Depuis  les 
travaux  de  Scoutetten,  l'influence  de  l'électricité  a  été  établie  sur 
des  bases  scientifiques.  L'existence  des  courants  électriques,  leur 
direction  variable  suivant  le  mode  d'application  du  traitement 
externe,  leur  intensité  plus  ou  moins  marquée  suivant  les  circon- 
stances que  l'on  commence  à  connaître,  sont  des  sujets  pleins  d'in- 
térêt et  d'actualité. 

Malaisée  serait  la  découverte  d'une  formule  qui  permettrait  de 
préciser,  au  milieu  de  ce  dédale,  les  causes  des  actions  d'une  eau 
déterminée,  ces  actions  elles-mêmes  et  les  applications  thérapeu- 
tiques. 

Peu  avisé  serait  celui  qui  essaierait  de  rapporter  exclusivement  les 
effets  d'une  eau  minérale  soit  à  ses  principes  minéralisateurs,  soit  à 
sa  température,  soit  à  son  mode  d'administration.  On  commettrait 
■une  grave  imprudence  et  on  s'exposerait  à  de  singuliers  mécomptes 
si,  au  nom  d'une  analogie  tirée  d'une  analyse  cliimique,  par  exemple, 
on  tentait  d'assimiler  l'action  de  deux  eaux  thermales. 

Quand  on  envisage  les  vertus  thérapeutiques  d'une  eau  minérale, 
quand  on  veut  connaître  une  eau  thermale,  il  faut  la  considérer 
comme  un  tout  complexe  et  indivis  dont  on  ne  saurait  rien  distraire 
un  moment,  sous  peine  de  lui  faire  perdre  sa  personnalité,  son  indi- 
vidualité, sa  raison  d'être  et  sa  valeur  thérapeutique  propre. 

Si  difficiles  que  soient  ces  explications,  si  ardu  que  soit  le  pro- 
blème du  traitement  hydriatique,  il  ne  saurait  susciter  dans  un  esprit 
cultivé  un  scepticisme  intransigeant. 

Le  doute,  pour  être  véritablement  scientifique,  ne  peut  aller  à 
rencontre  de  certains  faits  bien  établis. 

Qu'on  ait  le  droit  de  réclamer  les  preuves  des  effets  d'une  eau 
minérale  sur  l'organisme,  sur  un  organe  malade,  la  chose  est  com- 
préhensible et  n'a  rien  que  de  très  naturel. 

La  démonstration  de  l'action  de  certaines  eaux  thermales  n'est  plus 
à  faire.  Nul  ne  songera  à  nier  les  effets  diurétiques  et  purgatifs  de 
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différentes  sources  qu'il  est  inutile  de  nommer.  Mais  s'agit-il  d'inter- 
préter l'action  d'une  douche  de  quelques  secondes  administrée  avec 
une  eau  à  peine  minéralisée,  amétallique;  s'agit-il  d'établir  les  effets 
d'un  bain  préparé  avec  une  eau  chlorurée  sodique,  des  esprits 
ouveris  assurent  ne  pas  comprendre,  d'autres  plus  incrédules 
dénient  toute  action  à  ces  eaux,  soit  sur  l'organisme,  soit  sur  l'état 
local. 

Quand  on  vient  à  parler  des  actions  reconstituantes,  résolutives, 
sédatives,  substitutives,  altérantes,  il  semble  que  l'on  tienne  un  lan- 
gage d'un  autre  âge  et  les  générations  nouvelles  ne  saisissent  pas 
bien  la  portée  de  ces  termes  qui,  à  leur  sens,  ne  correspondent  à 
rien  de  tangible,  de  pondérable,  de  réel. 

Qu'entend-on,  par  exemple,  par  action  altérante?  Il  faut  donner 
une  définition  :  «  Le  caractère  capital  des  eaux  est  la  médication 
altérante,  c'est-à-dire  une  médication  douée  de  ces  propriétés  essen- 
tielles en  vertu  desquelles  un  médicament  oxi  une  médication  change 
la  manière  d'être  de  Vorganisme,  en  s* adressant  aux  phénomènes 
hitimes  de  la  nutrition.  » 

Cette  action  altérante,  ces  modifications  qui  se  passent  dans  l'inti- 
mité des  tissus  peuvent-elles  être  mises  en  lumière,  décelées  et  con- 
statées d'une  façon  indiscutable?  Certainement. 

Sous  l'intluence  d'un  bain  d'eau  chlorurée  sodique  forte,  alors  que 
l'absorption  des  éléments  minéralisateurs  ne  se  fait  môme  pas  par  la 
peau,  on  voit  se  produire  des  modifications  appréciables  par  nos 
moyens  d'investigations  et  qui  démontrent  qu'il  y  a  des  changements 
dans  l'économie  et  des  perturbations  dans  les  phénomènes  intimes 
de  la  nutrition. 

La  preuve  en  est  tirée  d'abord  de  Yexamen  du  sang.  Le  nombre  de 
globules  rouges  et  la  proportion  d'oxyhémoglobine  se  trouvent  nota- 
blement augmentés. 

L'analyse  des  urines  rend  compte  des  échanges  biologiques  qui  se 
font  dans  l'économie,  des  combustions  et  des  mutations  qui  se 
passent  dans  la  profondeur  des  tissus.  M.  A.  Robin,  dans  un  travail 
qui  a  eu  un  grand  retentissement,  a  montré  que  le  bain  au  quart  de 
Salies-de-Béarn  augmente  légèrement  les  échanges  azotés  de  l'orga- 
nisme, active  l'oxydation  des  déchets  azotés  de  la  désassimilation, 
diminue  l'échange  des  matériaux  organiques  non  azotés,  diminue 
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l'acide  urique,  accroît  légèrement  la  désassimilation  des  organes 
riches  en  phosphore,  diminue  la  quantité  d'urine  et  augmente  l'éli- 
mination des  chlorures. 

Passant  en  revue  l'action  du  bain  demi-sel  et  celle  du  bain  pur 
sel,  le  médecin  de  la  Pitié  fait  ressortir  ce  fait  que  chacun  de  ces 
bains  possède  une  sorte  de  spécificité  d'action  qui  est  étroitement  liée 
à  sa  concentration. 

Peut-on,  maintenant,  mettre  en  doute  la  réalité  des  changements 
dans  la  manière  d'être  de  l'organisme,  des  modifications  apportées 
aux  phénomènes  intimes  de  la  nutrition  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment thermal  en  apparence  aussi  simple,  aussi  banal  que  celui  qui 
consiste  à  prendre  un  bain  fortement  minéralisé? 

L'organisme  réagit  au  cours  d'une  cure  un  peu  active  et  rien  n'est 
plus  fréquent  que  de  constater  l'exagération  des  sécrétions,  l'aug- 
mentation de  l'appétit.  On  voit  apparaître  aux  eaux  sulfureuses,  en 
particulier,  la  fièvre  thermale,  indice  indéniable  de  l'action  de  ces 
eaux. 

Enfin,  V expérience  clinique,  accumulée  depuis  cinquante  ans 
environ,  n'est-elle  pas  là  pour  proclamer  les  guérisons  obtenues 
par  le  traitement  thermal?  Les  métropathies,  les  affections  péri- 
utérines  et  les  fibromes  ne  bénéficient-ils  pas  incontestablement  de  la 
thérapeutique  hydro-minérale?  11  suffit  d'appeler  en  témoignage  les 
médecins  qui  exercent  dans  la  clientèle  aisée  et  qui  ont  l'habitude 
d'envoyer  chaque  année  un  certain  nombre  de  femmes  aux  diffé- 
rentes stations  thermales  indiquées  dans  le  traitement  de  ces  affec- 
tions. La  contradiction  ne  viendra  pas  de  ces  praticiens  éminents. 
Bien  plus,  si  l'on  fait  appel  aux  souvenirs  des  chirurgiens  et  des 
gynécologistes,  opérateurs  de  profession,  il  ne  s'en  trouvera  pas  beau- 
coup pour  affirmer  qu'ils  n'ont  pas  constaté  des  améliorations 
remarquables,  des  guérisons  inespérées. 

En  somme  l'eau  minérale  mérite  une  part  toute  spéciale  dans  la 
thérapeutique,  telle  est  la  vérité  qu'il  faut  dégager  et  mettre  en  relief 
à  la  fin  de  cet  exposé. 

La  solution  du  problème  qui  se  pose  toutes  les  fois  que  l'on  veut 
appliquer  le  traitement  hydriatique  suppose,  a-t  il  été  déjà  dit,  la 
connaissance  exacte  de  deux  termes  :  Maladie  et  Remède. 

Le  Remède  a  été  l'objet  des  considérations  qui  précèdent. 
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Il  faut  étudier  l'autre  terme  du  problème,  à  savoir  la  Maladie. 


2°  La  Maladie,  c'est  dans  l'espèce  la  métropathie,  et  on  donnera 
à  ce  terme,  fort  compréhensif,  l'interprétation  la  plus  large. 

Les  vicissitudes  des  doctrines  qui  se  succèdent,  depuis  un  siècle, 
sur  la  genèse  et  la  pathogénie  des  affections  utérines  sont  fort  in- 
structives à  plus  d'un  point  de  vue. 

Elles  sont  de  nature  à  inspirer  de  salutaires  réflexions  à  ceux  qui 
aiment  à  recueillir  les  enseignements  de  l'histoire  et  à  suivre 
l'évolution  de  l'esprit  humain  à  la  recherche  de  la  vérité. 

Relisez  les  débats  retentissants  qui  ont  jeté  un  éclat  incomparable 
sur  la  tribune  de  l'Académie  de  médecine,  parcourez  les  ouvrages 
qui  marquent  les  étapes  importantes  de  la  gynécologie  depuis  cent  ans 
environ  et  vous  constaleiez  que  les  affections  de  la  matrice  ont  tour 
à  tour  été  rapportées  exclusivement  à  l'état  constitutionnel  qui  jouait 
un  rôle  capital  au  siècle  dernier,  à  l'engorgement  si  vivement 
défendu  contre  de  violentes  attaques,  à  la  déviation  considérée  comme 
la  clef  de  voûte  de  la  palhogénie  utérine,  à  l'inflammation,  puis  de 
nouveau  à  la  diathèse,  entin  à  l'infection  qui,  dans  ces  dernières 
années,  régna  en  maîtresse  impérieuse  sur  toute  la  pathologie  de 
l'utérus  et  des  annexes.  Le  cycle  est-il  entièrement  terminé?  N'y  a-t-il 
pas  tendance  à  revenir  quelque  peu  au  point  de  départ  et  à  admettre 
l'influence  des  états  constitutionnels,  diathésiques,  l'action  des  stases 
en  dehors  de  la  notion  microbienne?  C'est  ce  qu'il  est  utile  d'examiner. 

Bennet,  représentant  autorisé  de  l'école  anatomique,  écrivait  : 

«  Dans  la  grande  majorité  des  cas  de  rnaladic  utérine  confirmée, 
c'est-à-dire  locale  et  constante,  la  maladie  primitive  et  principale,  le 
centre  morbide  se  trouve  dans  l'inflammation  de  la  membrane 
muqueuse  et  du  tissu  propre  du  corp^  ou  col  de  l'utérus  avec  leurs 
diverses  conséquences.  » 

Et,  de  fait,  cet  auteur  insistait  avec  juste  raison  sur  les  lésions 
locales  qui,  la  question  pafhogénique  mise  de  côté,  ne  peuvent 
manquer  d'avoir  une  importance  considérable  dans  l'évolution  des 
affections  utérines  et  péri-utérines. 

Vers  1860,  Tillot,  dans  un  travail  souvent  cité,  ne  disait-il  pas  ; 

«  Dans  la  majorité  des  circonstances  les  lésions  ne  sont  que  des 
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symptômes  secondaii-es  survenus  sous  la  dépendance  d'un  état 
général.  En  résumé,  dans  les  affections  chroniques  de  l'utérus, 
la  lésion  est  à  l'utérus  et  la  maladie  est  dans  l'organisme.  »  On 
voit  apparaître  nettement  la  prééminence  de  l'état  général  et  la 
subordination  de  la  lésion,  symptôme  secondaire,  à  l'état  consti- 
tutionnel, dialhésique,  autour  duquel  gravitent  les  altérations  ana- 
tomo-pathologiques,  les  symptômes  généraux  et  locaux. 

Cette  notion,  reprise  et  développée  avec  talent  par  Martineau, 
aboutit  à  la  description  d'une  métrite  arthritique,  scrofuleuse,  her- 
pétique, etc.  La  lésion  locale  n'est  rien,  l'état  général  est  tout. 

Cet  envahissement  de  la  diathèse  et  des  états  constitutionnels 
dans  le  domaine  gynécologique  produisit  une  réaction  des  plus  vives 
et  qui  coïncida  avec  l'aurore  de  l'ère  antiseptique. 

Diathèse,  état  constitutionnel,  tempérament!  Expressions  suran- 
nées et  qui  ne  disent  plus  rien  à  l'esprit  des  médecins  absorbés  dans 
la  contemplation  des  lésions  macroscopiques,  microscopiques,  bien 
tangibles  celles-là,  dans  la  détermination  des  espèces  microbiennes 
et  dans  les  expériences  de  laboratoire  !  La  notion  de  l'état  général, 
de  la  diathèse,  reléguée  au  dernier  plan,  tendait  à  se  perdre  dans  un 
lointain  brumeux  et  incertain.  En  réalité,  on  en  faisait  abstraction 
dans  la  thérapeutique  depuis  que  les  admirables  découvertes  de  Pas- 
teur avaient  orienté  la  médecine  et  la  chirurgie  et  par  suite  la  gyné- 
cologie dans  des  voies  nouvelles  et  fécondes. 

Cependant,  la  conception  de  la  diathèse,  la  conception  de  l'état 
constilutionnel  et  du  tempérament,  pour  avoir  subi  des  éclipses  et 
finalement  des  modifications  inhérentes  aux  progrès  de  la  microbio- 
logie, n'ont  pas  été  bannies  de  la  science. 

Sans  doute  le  cadre  des  diathèses  a  été  restreint.  La  découverte  du 
bacille  de  Koch  a  démontré  que  la  tuberculose  était  une  maladie 
infectieuse.  On  a  établi  les  liens  qui  rattachent  la  tuberculose  à  la 
scrofule.  L'accord  s'est  à  peu  près  fait  sur  ce  qu'il  faut  entendre  par 
arthritisme  et  lymphatisme.  La  signification  de  l'herpétisme  n'est 
pas  définitivement  fixée.  Bref,  si  les  microbes  jouent  un  rôle  consi- 
dérable en  pathologie  et  en  particulier  dans  les  métrites,  tout  le 
monde  s'entend  pour  reconriaitre  l'importance  du  terrain  sur  lequel 
les  micro-organismes  doivent  s'aventurer,  s'implanter  et  disparaître 
ou  f:2  multiplier  à  l'infini. 
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Depuis  les  travaux  de  Schrœder  et  de  ses  élèves,  les  métrites  sont 
entrées  délibérément  dans  le  cadre  des  maladies  d'origine  micro- 
bienne. Toule  inflammation  de  l'utérus  provient  de  la  pénétration 
des  germes  pathogènes.  L'idée  de  métrite  est  corrélative  d'infection. 
A  cette  heure,  on  peut  diviser  les  endométrites  suivant  leur  origine 
microbienne  en  plusieurs  grandes  classes  :  1°  les  endométrites  d'ori- 
gine gonococcienne,  extrêmement  fréquentes  ;  2"  les  endométrites  con- 
sécutives à  l'accouchement  et  à  la  fausse  couche,  qui  sont  soiiputrides 
ou  saprophytiqiies,  c'est-à-dire  sous  la  dépendance  des  germes  de  la 
putréfaction,  soit  plus  souvent  septiques,  c'est-à-dire  essentiellement 
streptococciennes  (Dœderlein). 

Les  métrites  blennorrhagiques  et  puerpérales  constituent  à  elles 
seules  l'immense  majorité  des  infections  utérines.  Ce  fait  est  hors  de 
toute  contestation.  Cependant  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  :  3"  des 
endométrites  tuberculeuses  bien  étudiées  depuis  un  certain  nombre 
d'années,  peut-être  moins  rares  qu'on  ne  le  croit  généralement; 
4°  des  endométrites  syphilitiques,  moins  bien  connues;  5"  des  endo- 
métrites diphtériques,  plus  rares  ;  6"  des  endométrites  produites  par 
le  coU  bacille  ;  7°  des  endométrites  à  blastomycètes,  signalées  par 
Winckel,  et 8°  des  endométrites  à  protozoaires,  que  des  travaux  ita- 
liens ont  mises  en  lumière. 

Cette  liste  déjà  longue  n'est  peut-être'pas  définitivement  close. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'idée  d'infection  domine  toute  l'étiologie  et  la 
pathogénie  des  endométrites,  à  ce  point  qu'on  serait  entaché  d'héré- 
sie si,  par  la  pensée,  on  concevait  une  inflammation  utérine  sans 
participation  microbienne. 

Qui  oserait,  en  effet,  s'inscrire  en  faux  contre  l'origine  bactérienne 
des  métrites? 

Mais  on  peut  se  demander  si  la  doctrine  de  l'infection  à  laquelle  il 
faut  se  rallier  sans  réserve  n'a  pas  dépassé  les  limites  qui  lui  étaient 
naturellement  assignées.  Le  dogme  dans  lequel  on  s'est  enfermé 
systématiquement  pour  l'étude  des  affections  utérines  n'est-il  pas 
trop  étroit,  et,  inconsciemment,  sans  preuves  bactériologiques  et 
expérimentales  suffisantes,  n'a-t-on  pas  englobé  à  tort  dans  les  endo- 
métrites infectieuses  des  altérations  de  l'utérus  qui  se  rapprochent 
peut-être  par  certains  signes  des  inflammations  bactériennes  de  l'utè- 
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rus,  mais  qui  doivent  en  être  distraites  aux  points  de  vue  étiologique, 
palhogénique  et  même  symptomatique? 
La  réponse  n'est  pas  douteuse. 

Il  importe  de  fixer  dans  le  cadre  nosologique  une  place  assez  large 

aux  FAUSSES  MÉTRIÏES. 

Entrevues  par  Scanzoni,  signalées  par  Schrœder,  Treub,  décrites 
par  Doléris,  ces  lésions  utérines  non  infectieuses  ont  été  l'objet 
d'études  intéressantes  de  la  part  de  Brennecke,  de  Winckel,  de 
Czcmpin  et  sont  admises  sans  arrière-pensée  par  Olshausen,  Swie- 
cicki  et  par  de  nombreux  gynécologistes. 

L'élément  microbien  ne  prend  aucune  part  aux  altérations  de  la 
matrice  que  l'on  a  en  vue.  Il  s'agit  de  congestions  passives,  de  stases 
veineuses,  d'engorgement  utérin  ■ —  expression  mauvaise,  mais  qu'on 
emploie  faute  d'une  meilleure.  Les  troubles  circulatoires  jouent  dans 
les  lésions  le  rôle  primitif  et  essentiel.  Ici  c'est  l'élat  général  qui 
peut  être  incriminé  (faiblesse  acquise,  débilité  congénitale  de  l'orga- 
nisme), là  des  troubles  vaso-moteurs  d'origine  réflexe,  ailleurs  ce 
sont  des  troubles  imputables  à  la  ménopause;  dans  d'autres  cas, 
c'est  la  subinvolution  sans  interventioa  microbienne  qui  coexiste 
avec  des  troubles  circulatoires  locaux.  En  maintes  circonstances  ces 
fausses  métrites  sont  sous  la  dépendance  de  la  dilafation  variqueuse 
des  plexus  veineux.  Enfin,  comme  Brennecke,  Swiecicki  et  Olshausen 
1  ont  remarqué,  certaines  altérations  de  la  muqueuse  utérine  indé- 
pendantes de  l'infection  doivent  être  rapportées  aux  lésions  ova- 
riques. 

En  somme,  troubles  vaso-moteurs,  stases  vasculaires  d'origine 
diverse,  mais  lésions  indépendantes  de  l'infection  :  voilà  ce  qui 
caractérise  le  groupe  mal  délimité,  incomplètement  étudié  mais  assez 
étendu  des  fausses  métrites. 

11  était  utile  de  détacher  du  chapitre  des  endométrites  proprement 
dites  ou  infectieuses  des  états  analogues  en  apparence,  mais  dissem- 
blables étiologiquement  et  pathogéniquement.  On  en  verra  plus  loin 
les  raisons. 

L'infection  domine  donc  toute  la  pathologie  des  inflammations 
utérines  et  péri-utérines. 

Venus  du  dehors  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  micro  orga- 
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nismes  pathogènes  pénètrent  dans  le  vagin  où  ils  trouvent,  d'après 
des  recherches  récentes,  un  terrain  défavorable  à  leur  développe- 
ment. Outre  la  phagocytose  qui  s'oppose  à  l'action  des  germes  patho- 
gènes, d'autres  forces  concourent  dans  le  vagin  même  à  enrayer  la 
marche  envahissante  des  staphylocoques  et  des  streptocoques.  Les 
bacilles  vaginaux  qui  sont  les  hôtes  habituels  et  normaux  du  vagin 
s'opposent  à  l'invasion  des  microbes  pathogènes.  Grâce  aux  produits 
élaborés  par  les  êtres  qui  pullulent  dans  le  canal  vaginal  à  l'état 
physiologique,  grâce  à  l'acidité  des  sécrétions,  grâce  peut-être  aussi 
à  l'absence  d'oxygène  libre,  Tinvasioa  des  streptocoques  et  des  sta- 
phylocoques est  parfois  arrêtée.  Si  elle  triomphe  et  continue  sa 
marche  envahissante  et  ascendante,  elle  trouve  encore  des  obstacles 
dans  l'action  bactéricide  du  mucus  cervical. 

Que  si  les  germes  pathogènes  triomphent  de  toutes  ces  conditions 
nocives,  de  tous  leurs  ennemis,  l'infection  pénètre  de  préférence  par 
la  voie  muqueuse  dans  le  corps  utérin,  dans  les  trompes  où  elle  peut 
rester  localisée,  puis  dans  le  péritoine.  La  propagation  microbienne 
peut  aussi  se  faire  par  la  voie  lymphatique,  gagner  le  paramétrium 
et  y  produire  des  lésions  qui  aboutissent  à  la  suppuration  ou  à  la 
sclérose.  Enfin  les  vaisseaux  sanguins  transportent  aussi  les  micro- 
organismes, surtout  quand  l'infection  a  une  marche  suraiguë  et 
extensive. 

Vulvo-vaginite,  métrite,  paramétrite,  périmétrite,  salpingite,  péri- 
tonite, ce  sont  les  étapes  successives,  parfois  extrêmement  rappro- 
chées, de  l'envahissement  des  germes  contre  lesquels  l'organisme 
oppose  sans  cesse  la  phagocytose. 

Que  les  microbes  et  les  produits  microbiens  donnent  naissance  à 
des  lésions  caractérisées  au  sein  des  tissus,  c'est  une  notion  bien 
établie.  L'inflammation  se  manifeste  par  des  modifications  et  des 
altérations  portant  sur  les  cellules,  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  le  tissu 
conjonctif.  Troubles  vaso-moteurs,  altérations  vasculaires  et  ner- 
veuses, lésions  des  tissus  conjonctif  et  musculaire,  voilà  le  résul- 
tat de  la  pénétration  des  micro-organismes  pathogènes  et  de  leurs 
produits  de  sécrétion. 

Comment  ces  modifications  dans  la  structure  des  tissus,  ces  alté- 
rations évoluent-elles? 

Après  une  période  où  l'agent  infectieux  a  une  action  prédomi- 
nante, survient  un  stade  pendant  lequel  les  micro-organismes  sem- 
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blent  céder  le  pas  aux  altérations  des  tissus.  Les  lésions  anatomiques 
■évoluent  vers  la  résorption,  la  suppuration  ou  la  sclérose. 

Dans  ce  stade  qui  s'étend  depuis  le  début  de  l'invasion  jusqu'à  la 
résorption  et  la  restitutio  ad  integrum,  ou  depuis  la  pénétration  des 
germes  pathogènes  jusqu'à  la  suppuration  ou  le  passage  à  l'état 
<;hronique,  les  lésions  inflammatoires  sont  sous  la  dépendance  de 
l'état  général.  La  diathèsc  imprime  son  cachet  et  met  sa  signature 
sur  la  lésion,  dont  l'évolution  est  subordonnée  non  seulement  aux 
propriétés  phagocytaires,  mais  aussi  aux  anomalies  persistantes  et 
préexistantes  qui  existent  dans  l'accomplissement  des  fonctions 
essentielles  à  l'organisme. 

Une  infection,  survenant  dans  un  organisme  correct  physiologi- 
quement.  produira  des  lésions  qui  tendront  vers  la  restitutio  ad  inte- 
grum, tandis  que  la  même  infection  surprenant  un  individu  diathé- 
sique  ou  sous  puissance  d'un  état  constitutionnel,  donnera  naissance 
à  des  lésions  qui  persisteront  et  qui  auront  une  physionomie  un  peu 
spéciale,  alors  que  les  agents  pathogènes  auront  disparu  ou  que  leur 
rùle  sera  singulièrement  atténué  sinon  annihilé. 

La  pérennité  de  ces  lésions  utérines  ou  péri-utérines,  entretenues 
■ou  non  par  un  état  général  ou  une  diathèsc,  engendre  à  son  tour 
une  anémie,  une  nervosité,  des  états  pathologiques  divers  qu'il 
importe  de  combattre. 

A  un  moment  donné,  il  existe  indépendamment  des  agents  infec- 
tieux, qui  sont  parfois  transitoires,  des  lésions  locales,  des  troubles 
■devascularisation  et  d'innervation  et  souvent  un  état  constitutionnel, 
une  diathèsc  ou  une  anémie  contre  lesquels  il  faut  lutter  avec 
énergie  par  des  moyens  les  plus  variés,  par  une  médication  dirigée 
■contre  l'état  général  et  contre  l'état  local. 

Au  cours  de  l'évolution  des  métrites  et  des  inflammations  péri- 
utérines,  il  y  a  une  période  pendant  laquelle  l'élément  infectieux 
n'est  plus  rien.  Ce  qui  prédomine  alors,  c'est  tantôt  l'état  local 
■entretenu  par  des  troubles  vasculaires  et  nerveux,  tantôt  l'état 
général  qui  exerce  une  influence  pernicieuse  et  nuisible  sur  la  lésion, 
soit  par  l'arrêt,  l'exagération  ou  la  viciation  des  échanges  nutritifs, 
soit  par  l'intermédiaire  des  systèmes  sanguin  ou  nerveux. 

De  sorte  qu'il  s'agit  de  traiter  non  seulement  la  lésion,  de  modi- 
fier localement  la  circulation  et  l'innervation,  mais  aussi  de  porter 
l'effort  et  peut-être  l'efl'ort  principal  sur  l'état  général,  soit  qu'il 
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s'agisse  d'allérations  utérines  ou  péri-utérines  d'origine  infectieuse, 
soit  qu'on  soit  simplement  en  présence  de  ces  fausses  métrites,  de 
couse  congestive. 

Les  eaux  minérales  —  ainsi  que  le  fait  a  été  démontré  précédem- 
ment —  agissent  sur  l'état  constitutionnel,  produisent  des  effets 
divers  sur  les  phénomènes  intimes  de  la  nutrition,  modifient  la 
diathèse,  remontent  l'état  général,  exercent  une  influence  indénia- 
ble sur  la  circulation  et  l'innervation. 

Ces  eaux,  prises  sous  forme  d'injection,  n'ont-elles  pas  des  actions 
spéciales  sur  le  vagin,  sur  la  matrice,  sur  les  lésions  utérines,  sur 
les  organes  contenus  dans  le  bassin  et  en  particulier  sur  l'innerva- 
tion et  la  vascularisation? 

On  admet  sans  hésitation,  avec  Emmel,  que  l'eau  chaude  admi- 
nistrée sous  forme  d'injection  vaginale  fait  contracter  les  vaisseaux 
du  vagin  et  agit  soit  directement  soit  indirectement  sur  la  circulation 
pelvienne,  et  règle  l'état  nerveux. 

On  ne  peut  refuser  à  une  eau  thermale  les  mêmes  propriétés  que 
l'on  accorde  à  l'eau  simplement  chaude. 

Les  irrigations  faites  avec  l'eau  thermale  ont  pour  effet  non  seule- 
ment de  décongestionner  mais  de  nettoyer  les  surfaces  vaginales,  de 
resserrer  les  tissus,  de  réveiller  leur  vitalité,  de  modifier  les  sécré- 
tions et,  de  l'avis  de  Gubler,  de  faire  périr  les  organismes  inférieurs 
si  abondants  et  si  variés  qui  pullulent  dans  le  vagin. 

Or,  les  dernières  recherches  bactériologiques  ont  montré  l'impor- 
tance considérable  qu'il  fallait  attribuer  à  l'état  des  sécrétions 
vaginales  dans  la  lutte  pour  la  défense  du  canal  génital  envahi  par 
les  germes  pathogènes.  11  y  a  là  une  étude  intéressante  à  faire  pour 
mettre  en  évidence  le  rôle  respectif  de  chaque  eau  minérale  sur  la 
flore  vaginale. 

Les  eaux  minérales,  qui  ne  sont  pas  des  remèdes  héroïques,  en  ce 
sens  qu'elles  ne  procèdent  pas  par  des  coups  de  force,  par  des 
actions  d'éclat,  des  guérisons  instantanées,  procèdent,  comme 
l'écrivait  un  Maître,  par  insinuation.  Elles  se  prêtent  merveilleu- 
sement au  traitement  des  maladies  des  femmes  par  l'emploi  judi- 
cieux et  varié  que  l'on  peut  en  faire  soit  à  l'intérieur  soit  à  l'exté- 
rieur. Il  serait  puéril  d'en  faire  «  une  panacée  universelle  »  et  même 
d'espérer  guérir  toutes  les  inflammations  utérines  et  péri-utérines. 
Ce  serait  compromettre,  au  grand  détriment  de  l'hydrologie  et  des 
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malades,  un  traitement  excellent  et  capable  de  rendre  d'inappré- 
ciables services,  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

N'esl-il  pas  facile  de  comprendre  que  les  lésions  cervicales,  par 
exemple,  peuvent  être  absolument  scléreuses  et  que  l'on  ne  saurait 
rien  espérer  du  relèvement  de  l'état  général,  de  la  guérison  de  la 
diathèse,  des  modifications  de  la  circulation  et  de  l'innervation 
locales?  La  lésion  est  définitive  et  irrémédiable.  Les  moyens  de  dou- 
ceur, y  compris  le  traitement  hydriatique,  n'ont  rien  à  voir  en  pareille 
occurence.  11  ne  reste  plus  qu'à  faire  appel  à  la  ressource  suprême, 
à  rinstrument  trancbant. 

Mais  quand  les  lésions  sont-elles  incurables?  A  quel  moment 
faut-il  faire  appel  au  chirurgien? 

Question  de  diagnostic,  de  tact,  de  mesure,  d'expérience,  à 
laquelle  il  serait  malaisé  de  répondre  d'une  fa^on  générale,  pro- 
blème qu'il  faut  poser  et  résoudre  dans  chaque  cas  particulier. 

Que  certains  gynécologistes,  par  goût,  par  tempérament,  par  habi- 
tude professionnelle,  —  hélas!  par  intérêt  quelquefois  —  aient 
une  propension  trop  marquée  à  recourir  d'emblée  au  bistouri  et  à 
enlever  l'utérus  et  ses  annexes,  c'est  une  vérité  indiscutable. 

Beaucoup  de  médecins,  d'un  autre  côté,  ont  une  tendance  en  sens 
inverse.  L'intervention  sanglante  va  à  rencontre  de  leur  éducation 
scientifique  et  répugne  à  leur  insLinct  conservateur.  Il  leur  en  coûte 
d'abandonner  la  lutte,  de  déclarer  que  la  médication  est  impuissante 
et  qu'il  est  nécessaire  de  passer  la  main  à  l'opérateur.  Il  est  juste  de 
remarquer  que  les  progrès,  dans  le  diagnostic  gynécologique,  ont  été 
accomplis  par  les  chirurgiens  qui,  en  général,  savent  mieux  préciser 
la  localisation  et  la  gravité  des  lésions  et,  par  suite,  formuler  les 
indications  et  les  contre-indications  opératoires. 

Entre  la  furie  irraisonnée  —  ou  trop  raisonnée  —  de  quelques 
chirurgiens,  qui  n'ont  pas  plus  en  vue  l'intérêt  des  malades  que  le 
respect  de  leur  art  et,  d'un  autre  côté,  la  répulsion  éprouvée  pour 
l'intervention  armée  par  quelques  praticiens  peu  instruits,  incompé- 
tents dans  le  diagnostic  et  le  pronostic,  enclins  à  garder  pour  leur 
propre  compte  des  malades  auxquelles  ils  sont  incapables  de  donner 
des  soins,  il  y  a  un  moyen  terme  qui  consiste  à  éviter  les  deux  écueils 
de  la  hâte  intempestive,  pleine  de  dangers,  et  de  la  temporisation 
exagérée,  parfois  désastreuse. 

Gagner  du  temps,  ne  pas  prendre  trop  promptement  des  déter- 
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minations  radicales,  toutes  les  fois  que  la  vie  des  patientes  n'est  pas 
en  danger  et  que  les  lésions  ne  sont  pas  suppurces  ou  extensives  et 
infectieuses,  c'est  une  règle  de  conduite  qui  donne  souvent  de 
grandes  satisfactions. 

Les  eaux  minérales  intelligemment  appliquées,  ni  trop  tôt  ni  trop 
tard,  ont  parachevé  la  guérison  des  lésions  utérines  et  péri-utérines, 
des  névralgies  pelviennes  réputées  incurables  et  préservé  d'une 
mutilation  des  femmes  vouées  à  la  castration  totale. 

Mais  s'emparer  de  ce  fait  pour  faire  luire  aux  yeux  des  malades 
l'espoir  de  guérir  toutes  les  affections  utérines  et  annexielles  par 
l'usage  exclusif  des  eaux  minérales,  c'est  abuser  de  la  crédulité  du 
public,  c'est  se  prêter  à  des  combinaisons  fâcheuses,  qui  ne  peuvent 
que  jeter  le  discrédit  sur  la  profession  et  en  particulier  sur  l'exer- 
cice de  la  médecine  aux  eaux  thermales. 

Quelques  confrères  ont  méconnu  les  principes  les  plus  élémen- 
taires de  la  déontologie.  Qui  n'a  pas  entendu  parler  de  ces  malades 
envoyées  à  certaines  eaux  thermales  et  qui  ont  été  accaparées  et 
finalement  opérées  par  des  médecins  dont  la  mission  était  de  leur 
faire  subir,  non  pas  une  cure  chirurgicale,  mais  une  cure  hydria- 
tiquc?  L'introduction  de  la  chirurgie,  comme  adjuvant  ou  complément 
du  traitement  hydro-minéral,  a  déjà  causé  un  préjudice  considérable 
à  certaines  eaux  qui  ont  une  réelle  efficacité.  Si  les  médecins  des 
stations  thermales,  méconnaissant  leur  rôle,  —  contrairement  à  l'in- 
térêt des  malades  —  persévèrent  ou  tendent  à  entrer  plus  avant  dans 
la  voie  des  interventions  chirurgicales,  ils  ne  tarderont  à  frapper 
d'un  discrédit  irrémédiable  les  stations  auxquelles  ils  sont  attachés. 

Outre  l'attitude  peu  correcte  de  quelques-uns  qui  a  nui  quelque 
peu,  dans  des  temps  non  lointains,  à  la  considération  due  à  la  cor- 
poration, il  faut  signaler,  parmi  les  causes  qui  ont  empêché  le  trai- 
tement hydro-minéral  d'occuper  une  place  plus  importante  dans  la 
cure  des  affections  utérines,  l'état  d'infériorité  dans  lequel  l'hydro- 
logie a  langui  pendant  quelques  années,  l'empirisme  sous  le  régime 
duquel  on  a  trop  souvent  vécu,  et  l'ignorance  des  progrès  réalisés  en 
gynécologie,  dans  les  procédés  d'exploration  et  dans  la  précision  du 
diagnostic. 

Certains  médecins,  exerçant  dans  les  villes  d'eaux  consacrées  par 
l'usage  à  la  cure  des  affections  utérines  et  péri-utérines,  élevés  à  la 
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\ieille  école  gynécologique  pour  laquelle  la  contemplation  du  col  à 
travers  un  spéculum  était  le  commencement  et  la  fin  de  la  science, 
certains  médecins,  disons-nous,  n'ont  pas  suivi  le  mouvement  si 
remarquable  qui  a  transformé  la  gynécologie  française  dans  ces  dix 
on  quinze  dernières  années.  On  ne  se  contente  plus,  à  cette  heure,  de 
diagnostics  vagues  et  approximatifs  comme  il  y  a  vingt  ans,  ce  qui 
était  sans  grande  importance  alors;  on  réclame  maintenant  la  loca- 
lisation, l'étendue  et  la  nature  des  lésions.  Les  questions  d'étiologic 
et  de  pathogénie  sont  soulevées  et  discutées  non  pas  dans  un  intérêt 
purement  spéculatif,  mais  dans  un  but  pratique.  La  gynécologie,  pour 
être  scientifique,  doit  prendre  ses  assises  sur  l'étiologie  et  la  patho- 
génie. 

Est-ce  calomnier  beaucoup  de  confrères,  qui  s'adonnent  à  la  gyné- 
cologie thermale,  que  de  leur  dire  qu'ils  n'avaient  pas  une  idée  nette 
des  changements  importants  qui  s'étaient  produits  dans  leur  art?  On 
en  était  arrivé  à  ne  plus  bien  se  comprendre  entre  praticiens  qui 
envoyaient  leurs  malades  aux  eaux  et  médecins  chargés  de  la  cure 
thermale.  Les  termes  scientifiques  étant  modifiés,  certains  diagnostics 
possibles  depuis  la  renaissance  gynécologique  ne  correspondaient  à 
rien  de  précis  dans  l'esprit  de  quelques  confrères.  La  conséquence 
était  facile  à  deviner.  La  confusion  la  plus  grande  ne  cessait  de 
régner.  Dans  ces  conditions,  il  était  difficile  de  faire  progresser 
l'hydrologie  dans  ses  applications  aux  maladies  des  femmes. 

L'empirisme  régnait  en  despote,  au  grand  détriment  de  la  science 
thermale. 

Certes,  on  ne  peut  méconnaître  les  efforts  qui  ont  été  tentés  par 
des  hommes  d'élite  pour  faire  sortir  l'hydrologie  de  l'ornière  de  la 
routine,  et  il  est  inutile  de  citer  ici  des  noms.  Mais  on  peut  affirmer, 
sans  médisance,  que  l'hydrologie  n'a  pas  encore  bénéficié,  dans  ses 
applications  à  la  gynécologie,  par  exemple,  des  progrès  réalisés  dans 
les  autres  branches  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  grâce  aux 
recherches  du  laboratoire.  11  reste  un  vaste  champ  d'études  inexploré 
qu'il  est  bon  de  signaler  à  l'attention  des  jeunes  hydrologistes, 
rompus  à  l'expérimentation  et  à  la  bactériologie.  C'est  en  soumet- 
tant la  gynécologie  thermale  aux  obligations  de  la  science  expéri- 
mentale, c'est  en  transportant  sur  le  terrain  scientifique  certaines 
données  livrées  au  hasard  et  à  l'empirisme,  que  l'on  arrivera  de 
mieux  en  mieux  à  préciser  les  indications  et  les  contre-indications 
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des  eaux  thermales  dont  l'action  curathe  est  encore  mal  déterminée. 

Dans  le  traitement  hydriatique  convient-il  de  réserver  une  place  à 
l'action  antiseptique,  antizymotique.  comme  le  disait  Gubler?  Il  faut 
déterminer  la  part  qui  revient  à  l'action  physiologique,  sujet  déjà 
assez  bien  étudié.  En  rendant  à  l'économie  un  ou  plusieurs  de  ses 
moyens  de  défense,  en  favorisant  peut-être  l'élimination  des  produits 
infectieux,  le  traitement  thermal  ne  contribue-t-il  pas  à  la  guérison? 

Il  y  aura  lieu  d'examiner,  à  la  lumière  des  doctrines  nouvelles  et 
de  l'expérimentation,  les  changements  apportés  dans  l'organisme  par 
l'administration  d'une  eau  minérale,  dans  une  maladie  bien  déter- 
minée, dans  un  cas  donné.  On  se  rendra  mieux  compte  de  la  valeur 
des  vieilles  expressions  (actions  substitutives,  révulsives,  altérantes, 
reconstitutives)  qui  cachent,  on  n'en  saurait  douter,  notre  ignorance 
encore  trop  grande.  La  médecine  thermale  vivifiée  et  transformée 
prendra  sa  place  légitime  dans  la  science;  le  traitement  hydriatique, 
appliqué  aux  maladies  des  femmes,  sera  considéré  comme  un  des 
remèdes  les  moins  dangereux,  les  plus  efticaces  et  les  plus  capables 
d'amener  la  guérison  par  une  combinaison  d'actions  dont  la  résul- 
tante assure,  somme  toute,  le  triomphe  de  l'antique  natura  medi- 
catrix  . 

STATIONS  THERMO-MIKÉRALES  FRANÇAISES 

Comme  tout  agent  thérapeutique,  les  eaux  minérales  ont  leurs  indi- 
cations et  leurs  contre-indications;  si,  dans  une  certaine  catégorie 
de  cas,  elles  ne  donnent  aucun  résultat  positif  et  appréciable,  si 
même  elles  sont  nuisiljles  parfois,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
dans  des  cas  bien  spécifiés,  elles  peuvent  rendre  de  grands  services 
aux  malades.  Mais,  on  ne  saurait  l'oublier,  c'est  surlout  et  avant 
tout,  un  mode  de  traitement  général,  agissant  beaucoup  plus  sur  les 
fonctions  importantes,  en  modifiant  l'organisme,  que  sur  l'état 
local  des  organes  génitaux.  Si  les  médecins  qui  préconisent  les 
eaux  minérales  dans  une  foule  de  cas  où  leurs  effets  sont  nuls,  se 
font  d'étranges  illusions,  s'ils  demandent  aux  eaux  plus  qu'elles  ne 
peuvent  donner,  on  ne  doit  pas  toutefois  traiter  avec  dédain  le  trai- 
tement hydro-minéral  et  négliger  son  élude. 
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C'est  pour  cela  que  nous  nous  sommes  proposé  d'étudier  le  traite- 
ment thermal  avec  toute  l'attention  qu'il  mérite,  de  spécifier  très 
exactement  les  cas  où  les  eaux  minérales  sont  utiles,  à  côté  de  ceux 
où  leurs  effets  sont  insignifiants  ou  même  dangereux. 

Dans  l'exposé  qui  va  suivre,  nous  étudierons  les  quatre  classes 
qui  seules  sont  intéressantes  pour  le  gynécologue,  à  savoir  : 
1°  les  sulfureuses; 
2"  les  chlorurées  sodiques; 
3°  les  chlorurées  calciques  ; 
4"  les  indéterminées. 

Dans  chaque  classe,  nous  choisirons  les  stations  les  plus  typiques 
et  après  avoir  montré  les  propriétés  de  chaque  classe  en  général, 
nous  indiquerons  celles  qui  sont  particulières  à  telle  ou  telle  station 
et  nous  ajouterons  les  indications  thérapeutiques. 

On  comprendra  que  nous  ne  puissions  pas,  dans  un  livre  pra- 
tique, citer  toutes  les  stations,  malgré  le  mérite  qu'elles  peuvent 
avoir. 


1"  Eaux  sulfureuses. 


Action  (jênérale.  —  Les  eaux  sulfureuses  agissent  d'une  façon 
excitante  sur  toutes  les  fonctions  de  l'économie'.  L'appétit  est 
augmenté,  la  digestion  se  fait  plus  rapidement,  le  pouls,  s'accélère, 
les  sécrétions  deviennent  plus  abondantes'.  La  peau  est  particuliè- 
rement influencée.  Il  se  produit  des  éruptions,  des  furoncles.  Ces 
productions  prouvent  que  les  fonctions  de  la  peau  sont  singulière- 
ment activées,  ce  qui  n'est  pas  sans  importance,  étant  donne  que 
la  peau  est  un  émonctoire  important. 

D'après  l'opinion  de  Bergeron  confirmée  par  Cornil  et  Bouchardat, 
c'est  l'hydrogène  sulfuré  qui  est  l'agent  médicamenteux  essentiel 
des  eaux  sulfureuses. 

1.  Durand-Fardel.  Les  raux  iniiw raies. 

'2.  Egaste  et  Guyenot.  Eau.c  iniitémlrs  de  France. 
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D'autre  part,  ces  eaux  exercent  une  action  résolutive  certaine  dans 
les  affections  utérines. 

Action  locale.  —  On  sait  que,  pour  obtenir  une  action  locale  d'un 
bain  sur  le  col,  on  introduit  dans  le  vagin  un  spéculum  grillé  de 
façon  à  permettre  au  liquide  de  pénétrer  jusqu'au  col.  Quelques 
gynécologues  attribuent  une  influence  salutaire  à  cette  pénétration. 
Notre  avis  personnel  est  loin  d'êti-e  aussi  optimiste.  Nous  estimons, 
au  contraire,  que  l'action  des  liquides  sur  le  col  ne  produit  aucun 
résultat  thérapeutique  appréciable,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de 
sources  très  chaudes. 

Mais  si  le  spéculum  grillé  ne  rend  pas,  à  notre  avis,  les  services  que 
es  autres  gynécologues  lui  attribuent,  les  douches  rectales  donnent 
de  bons  résultats. 


D'après  Durand-Fardel  les  eaux  de  cette  station  sont  très  peu  exci- 
tantes, môme  sédatives.  Sabail'  les  considère  au  contraire  comme 
étant  d'abord  excitantes.  Il  leur  reconnaît  néanmoins  des  effets 
sédatifs,  mais  sous  ce  mot  «  sédatif  »  il  ne  faut  pas  comprendre 
«  une  action  sédative,  hyposthénisante,  analogue  à  celle  du  bromure  », 
mais  simplement  une  activité  douce,  «  tempérante  »,  se  manifestant 
«  en  ce  que  la  cure  évolue  sans  poussées  violentes  capables  de  mettre 
en  péril  la  vie  des  malades,  en  ramenant  brusquement  à  l'activité  des 
foyers  infectieux  jusque-là  somnolents,  ou  bien  en  ce  que  la  cure 
s'adapte  merveilleusement  aux  formes  morbides  à  prédominance 
d'érôlhisme  nerveux  et  vasculaire  pour  aboutir  en  définitive  à  la 
sédation  ».  La  véritable  caractéristique  de  ces  eaux  résiderait  dans 
l'action  résolutive  très  puissante  qui  résulte  de  deux  conditions 


A.    SAIXT-SAUVEUR  (hAUIES-PYRÉNÉEs)  . 


Minéralisation  : 


Sulfure  de  sodium 
Sulfate  de  soude. 
Température  .  .  . 


0,0218 
0,04 

5-4» 


1.  Sabail.  Eaux  sulfureuses.  Noiiv.  Arcli.  d'ohst.  cl  de  fjijii.,  1889. 
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réalisées  à  Saint-Sauveur  :  forte  sulfuration  et  fraîche  température. 

Caulet'  signale  l'action  congestive  des  eaux  sur  l'utérus  malade; 
cette  congestion  peut  aller  jusqu'à  la  dysménorrhée,  et  dans  ces  cas 
se  traduit  par  des  malaises,  des  coliques,  etc. 

Quant  aux  affections  utérines  ressortissant  à  la  cure  de  Saint- 
Sauveur,  on  les  divise  en  trois  gioupes  :  1°  celles  qui  relèvent 
d'une  nutrition  insuffisante,  dépendant  d'une  diathèse;  2°  celles  qui 
relèvent  de  l'atonie  musculaire:  5"  phlegmasies  péri-ntérines  ou  du 
bassin. 

Dans  le  premier  groupe  :  leucorrhée,  aménorrhée  transitoire  des 
jeunes  filles,  catarrhes  simples  se  trouvant  en  rapport  avec  une 
affection  débilitante  générale  (anémie,  lymphatisme,  etc.),  la  guérison 
est  la  règle. 

Le  deuxième  groupe  comprend  :  engorgement,  congestion,  hyper- 
trophie chronique,  subinvolution,  déviation,  prolapsus,  etc. 

On  obtient  des  améliorations  considérables  dans  tous  les  cas.  La 
dysménorrhée  qui  accompagne  parfois  ces  affections  disparaît  rapi- 
dement. II  faut  néanmoins  faire  une  exception  pour  les  prolapsus  si 
légers  qu'ils  soient;  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  assez  con- 
cluants. D'autre  part  Gaston  Maurice'  s'élève  contre  le  traitement  de 
la  dysménorrhée  à  Saint-Sauveur. 

Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  sujet  quand  nous  parlerons  des 
indications  de  Néris. 

Quant  au  troisième  groupe,  groupe  des  périmélriles,  dans  lequel  on 
a  englobé  la  paramétrite  et  la  péritonite,  on  a  établi  les  cinq  subdivi- 
sions suivantes  :  1"  l'acte  matériel  de  la  lésion  a  pour  ainsi  dire  dis- 
paru; il  n'en  reste  que  des  vestiges;  le  foyer  primitif  de  l'infection, 
la  métrite,  est  éteint.  Dans  ces  cas,  les  malades  sont  plus  ou  moins 
névropathes,  tourmentées  qu'elles  sont  par  des  douleurs  névralgiques, 
d'intensité  variable.  Ces  malades  guérissent  après  deux  ou  plusieurs 
saisons  à  Saint-Sauveur. 

De  môme,  la  guérison  est  obtenue  dans  les  cas,  qui  rentrent  dans 
la  deuxième  subdivision,  où  «  la  métrite  est  superficielle,  mais  où  il 
survient,  au  bout  de  périodes  de  calme  assez  prolongées,  des  poussées 
de  pelvi-péritonite  coïncidant  avec  une  exaspération  de  la  métrite  ». 

La  cure  est  plus  diflicile  à  diriger,  le  succès  s'obtient  avec  plus  de 

1.  Ann.  delà  Soc.  d'/iydr.t-  94. 
1.  De  la  dysménorrhée  spasmodique. 
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peine  dans  les  cas  de  la  troisième  subdivision  où  «  la  mélrite  est 
guérie,  mais  il  reste  des  foyers  de  péri  et  de  paramétrite,  sujets  à 
exacerbations  fréquentes  ».  Ici  le  traitement  thermal  agit  surtout  favo- 
rablement sur  le  tube  digestif,  en  contribuant  à  l'expulsion  des  gaz 
et  des  matières  qu'il  contient.  De  grandes  précautions  doivent  être 
prises,  toute  excitation  doit  être  proscrite,  les  douches  vaginales  ou 
rectales  absolument  interdites  du  moins  pendant  la  première  saison. 

On  obtient  de  bons  résultats  allant  jusqu'à  la  guérison  dans  les  cas 
où  «  la  métrite  paraît  guérir  et  l'afl'ection  est  localisée  dans  les 
trompes  et  autour  des  trompes  » .  C'est  surtout  le  bain  vaginal  sans 
spéculum  et  la  douche  rectale  ascendante  qui  paraissent  être  les 
meilleurs  moyens  à  mettre  en  œuvre  pour  la  cure  de  ces  affections. 

Enfin  la  cinquième  subdivision  comprend  les  cas  où  «  la  métrite 
et  la  périmétrite  coexistent  à  l'état  subaigu  ».  Il  est  impossible  d'ob- 
tenir la  guérison  de  la  métrite  vraie,  alors  que  les  germes  infec- 
tieux emprisonnés  dans  les  tissus  forment  un  foyer  qui  alimente 
sans  cesse  les  tissus  péri-utérins. 

Le  traitement  thermal  ne  peut  s'adresser  qu'à  l'état  général  pour 
le  modifier  favorablement.  Et,  à  ce  point  de  vue,  Saint-Sauveur  serait 
la  meilleure  station  où  l'on  obtient  «  tout  ce  qu'on  peut  espérer  en 
pareil  cas  de  la  médication  thermale  ». 


B.    EAUX  CHAUDES. 

Les  eaux  de  cette  station  sont  aussi  très  peu  excitantes,  plus  toute- 
fois que  celles  de  Saint-Sauveur.  Comme  action  générale  il  faut  noter 
l'accélération  de  la  circulation,  une  diurèse  abondante  qui  se  mani- 
festent dès  les  premiers  jours  de  leur  emploi'.  Ces  eaux  convieiment 
surtout  aux  catarrhes  chroniques  des  organes  génitaux. 


1.  Bardet  et  "Slacquavie.  Lor.  cil. 
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C.  —  BAGNÈRES-DE-BIGORRE  (hAUTES-PYRÉNÉEs)  . 


Minéralisation  : 


Sulfate  de  calcium 


1,85 
0,36 
12M5° 


—     de  magnésium 
Température  .... 
Altitude  


350  mètres 


La  caractéristique  des  eaux  de  cette  station,  c'est  qu'elles  possèdent 
deux  qualités  diamétralement  opposées.  Elles  sont  excitanles  ou 
sédatives.  Ce  contraste  s'explique  par  la  thermalité  différente  des 
sources  :  tandis  que  les  sources  chaudes  sont  excitantes,  les  sources 
froides  sont  particulièrement  sédatives. 

Au  point  de  vue  spécial  qui  nous  intéresse,  la  station  de  Bagnères- 
de-Bigorre  trouve  surtout  des  indications  dans  les  cas  d'atonie  de 
l'utérus  chez  des  femmes  facilement  excitables,  dans  les  métrites 
chez  des  névropathes,  etc.'.  C'est,  bien  entendu,  aux  sources  froides 
qu'on  auva  recours,  et  leurs  effets  sédatifs  donneront  dans  bien  des 
cas  des  résultats  satisfaisants. 


Les  effets  physiologiques  des  eaux  chlorurées  sodiques  se  rap- 
prochent de  ceux  des  sulfurées.  Comme  ces  dernières,  les  eaux  chloru- 
rées sodiques  sont  excitantes  :  l'appétit  augmente  ainsi  que  les 
sécrétions  cutanée  et  urinaire,  l'activité  musculaire  est  accrue^  ». 
Mais,  chose  importante  à  noter,  l'excilation  physiologique  se  porte 
sur  la  circulation  et  surtout  sur  la  circulation  abdominale.  Enfin, 
étant  reconstituantes  comme  les  sulfureuses,  elles  introduisent  dans 
l'économie  le  chlorure  de  sodium. 

D'après  Durand-Fardel,  cet  élément  semble  s'adresser  surtout  aux 

1.  Dujardin-Beaumetz.  Formulaire. 

2,  Durand-Fardel.  Lor.  rit 


2"  Eaux  chlorurées  sodiques. 
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systèmes  glandulaire  et  lymphatique.  Ce  fait  n'est  pas  démontré, 
mais,  quoi  qu'il  en  soit,  il  est  évident  que  l'introduction  d'un  élément 
aussi  essentiel  pour  l'économie  que  le  chlorure  de  sodium,  doit  avoir 
une  certaine  importance. 

D'autre  part.  M.  de  Lostalot-Bachoué'  insiste  sur  l'existence,  dans  les 
bains,  de  courants  électriques  et  attribue  toute  action  physiologique 
des  eaux  chlorurées  sodiques  par  cette  action  électro-chimique. 
Parmi  les  stations  nous  nous  arrêterons  sur  Salies  de  Béarn,  Biarritz, 
et  Salins  du  Jura. 

Action  des  bains  salés.  — Kostlin^  a  fait  de  nombreuses  expé- 
riences à  ce  sujet  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  bains  salés  à  4  pour  100  de  Hanfurt  diminuent  considéra- 
blement la  quantité  de  déchets  organiques;  les  mêmes  effets  s'ob- 
servent en  administrant  des  bains  salés  à  20  pour  100. 

2°  Les  bains  salés,  préparés  avec  du  sel  ordinaire,  n'influencent 
nullement  les  échanges  organiques.  Winternitz^  a  fait  des  recherches 
sur  les  modifications  du  sang  sous  l'influence  du  traitement  ther- 
mique. Ses  conclusions,  qui  sont  en  même  temps  celles  de  Rovighi 
peuvent  être  résumées  de  la  façon  suivante  : 

L'influence  d'un  bain  froid,  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  se 
manifeste  par  l'augmentation  du  nombre  des  globules  rouges  et 
blancs.  En  même  temps,  la  teneur  en  hémoglobine  augmente  égale- 
ment. 

Grawitz^  explique  ce  phénomène  par  l'action  du  froid  sur  les 
nerfs  vasomoteurs  et  compare  cette  action  à  celle  des  troubles 
psychiques  ou  des  irritations  chimiques. 

D'après  Grawilz,  l'action  de  la  chaleur  en  général  se  manifeste  par 
la  diminution  de  la  densité  du  sang. 

1.  Indications  et  contre-indications  des  eaux  chlorurées  sodiques  de  Biarritz. 
'2.  Ueber  den  eintluss  von  Salzbadcr  aul' die  sticl^stoffannscheidung  der  neuclien  [Forl- 
schfiftc  (Ici'  Mediciii,  1893. 

3.  Neue  Untersuchungen  ûber  blatvieranderung  nach  blennichen  ein  Griffen  [Cenlral. 
j'i'ir  klin.  Medicin,  1893. 

4.  Benierkungen,  etc.,  Centr  fur  Klin.,  . 
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A. 


SALIES  DE  BÉARN  (bASSES-PYRÉNÉEs)  . 


Minéralisation  : 


Chlorure  de  sodium  

Bromure  de  sodium  

Acide  carbonique  des  bicarljoiuUes 

Température  

Altitude  


245  gr. 
0,016 
0,297 
14°5 


50  mètres 


Les  eaux  de  Salies  de  Béarn  possèdent  une  minéralisation  très 
riche  et  qui  explique  leurs  effets  reconstituants  de  très  grande  inten- 
sité. Mais,  d'autre  part,  cette  minéralisation  trop  riche  détermine  une 
excitation  physiologique  violente,  ce  qui  constitue  une  contre-indi- 
cation incontestable  de  ces  eaux  dans  les  affections  inflammatoires 
aiguës  de  l'appareil  génital.  De  même  dans  les  affections  chroniques 
susceptibles  de  rechutes,  ces  eaux  de  Salies  de  Béarn  sont  dange- 
reuses, pouvant  déterminer  un  réveil  du  processus  inflammatoire  à 
demi  éteint. 

D'après  Foix',  qui  a  fait  un  travail  substantiel  sur  les  indications 
des  eaux  de  Salies  de  Béarn  en  général,  voici  quelles  sont  les  indi- 
cations et  les  contre-indications  de  cette  station. 

Doivent  être  traités  à  Salies  de  Béarn  : 

1"  Troubles  menstruels  dépendant  de  l'anémie;  dysménorrhée 
pseuâo-memhraneuse  des  jeunes  filles. 

'2"  Ménorrhagies  et  métrorrhagies  dans  les  cas  où  les  pertes  san- 
guines sont  symptomatiques  de  métrite  fongueuse  chronique  du  col. 

,3"  Leucorrhée,  métrite  parenchymateuse  chronique,  engorgements 
du  col  (faux  abaissement). 

4°  Pelvi-péritonites  anciennes.  Myo-fibromes. 

Ne  doivent  pas  être  traitées  : 

1"  Pelvi-péritonites,  ovarites  aiguës  ou  subaiguës  à  exacerbation 
fréquente. 

On  voit  donc  que  la  grande  contre-indication  c'est,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  l'état  aigu  ou  subaigu  du  processus  inflamma- 
toire. 

1.  Indications  et  contre-indications  des  eaux  de  Salies  de  Béarn,  1885. 
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D'autre  part  il  faut  insister  sur  les  effets  curalifs  incontestables 
de  ces  eaux  dans  les  affections  inflammatoires  essentiellement  chro- 
niques, comme  la  périmétrite  et  la  métrite  chroniques'. 

On  leur  attribue  également  une  action  résolutive  dans  certaines 
formes  de  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus. 

M.  Foix-  est  de  cet  avis.  Quant  à  nous,  il  nous  est  impossible  de 
partager  cette  manière  de  voir.  D'après  notre  expérience  personnelle, 
les  eaux  de  Salies  de  Béarn,  comme  du  reste  celles  de  toutes  les 
stations  thermales,  ne  donnent  que  des  résultats  palliatifs  dans  tous 
les  cas  où  il  s  agit  d'un  fibrome  de  l'utérus,  et  cela  quelle  que  soit 
la  variété  de  la  néoformation. 


B.    BRISCOUS-BIARIUTZ. 

Minéralisation  : 

Clilorure  de  sodium   295 

—      de  potassium   2,0 

Bromure  de  1er   0,1()7 


Cette  station  ne  se  distinguant,  quant  à  ses  effets,  de  Salies  de 
Béarn,  nous  pouvons  aborder  immédiatement  la  question  touchant 
les  applications  thérapeutiques  en  gynécologie. 

Et  ici,  en  premier  lieu,  nous  devons  mentionner  le  traitement  des 
fibromes.  Bien  que,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  nous  soyons 
absolument  convaincus  de  l'inutilité  du  traitement  thermal  dans  ces 
cas,  nous  tenons  néanmoins  à  faire  remarquer  que  M.  de  Lostalot- 
Bachoué  a  cité  4  cas  où  il  aurait  obtenu  des  guérisons,  par  l'emploi 
des  eaux  chlorurées  sodiques  (5  à  Salies,  1  à  Biarritz).  Mais  l'examen 
attentif  de  ces  4  cas  montre  qu'on  ne  saurait  les  considérer  comme 
démonstratifs.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante- 
trois  ans;  le  volume  de  son  fibrome  n'est  pas  considérable;  il 
ne  remonte  qu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne.  La  diminution  de  ce  fibrome  ne  présente  rien  d'étonnant, 
vu  que  cette  femme  était  près  de  la  ménopause.  En  outre  cette 
malade  n'a  été  observée  que  pendant  trois  ans. 


1.  Dufourqué.  Notice  sur  tes  eaux  de  Salies. 

2.  Loc.  cit. 
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Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  de  quarante-sept  ans,  pré- 
sentant de  l'embonpoint,  ce  qui  a  rendu  l'examen  difficile  et,  ce  qui 
est  plus  important,  a  pu  fausser  les  résultais  de  cet  examen.  L'auteur 
estime  le  volume  du  tibrome  à  la  grosseur  de  deux  poings  réunis.  La 
tumeur  a  considérablement  diminué,  dit-il,  mais  ici  encore  il  faut 
tenir  compte  de  l'influence  de  la  ménopause  et  de  la  courte  durée  de 
l'observation  (un  an). 

Enfin  les  deux  autres  cas  présentent  à  peu  près  les  mômes  condi- 
tions. Il  s'agit  toujours  de  femmes  âgées  de  trente-huit  à  quarante  ans. 
Le  diagnostic  n'était  pas  posé  d'une  laçon  incontestable,  et  la  tu- 
meur n'a  pas  diminué. 

Du  reste  l'auteur  lui-même,  dit  :  «  à  notre  avis  les  observations 
de  fibro-myomes  disparus  entièrement  sous  l'influence  du  traitement 
thermal  sont  le  résultat  d'une  erreur  de  diagnostic*  ». 

La  divergence  entre  cette  opinion  et  la  nôtre  n'est  donc  pas  si 
grande.  L'auteur  n'admet  pas  plus  que  nous  la  guérison  complète 
des  fibro-myomes  par  les  eaux  chlorurées  sodiques.  Mais  il  admet 
une  régression  considérable,  une  diminution  de  volume  de  la  tumeur. 
11  donne  à  ce  fait  l'explication  suivante  :  on  peut  considérer  les  fibro- 
myomes  comme  la  conséquence  de  l'arthritisme  «  au  même  litre 
que  la  migraine,  la  colique  hépatique,  les  hémorrhoïdes,  l'artério- 
sclérose')), et  comme  tels,  susceptibles  d'amélioration  plus  ou  moins 
grande  sous  l'influence  du  traitement  thermal. 

Nous  avons  cité  l'opinion  de  M.  de  Loustalot  parce  qu'elle  nous 
a  paru  intéressante,  mais  il  nous  semble  que  c'est  aller  trop  loin 
que  d'identifier  les  fibro-myomes  avec  la  migraine  ou  les  hémor- 
rhoïdes, d'autant  plus  que  M.  de  Loustalot  se  base  pour  établir  cette 
comparaison,  sur  ce  fait  que  les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus 
«  sont  fréquemment  accompagnées  de  manifestations  arthritiques  ». 
Nous  n'avons  qu'à  répéter  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  maintes 
reprises,  à  savoir  que,  quelles  que  soient  les  considérations 
théoriques  qu'on  puisse  invoquer  en  faveur  de  la  curabilité  des 
fibromes  par  les  eaux  chlorurées  sodiques,  l'expérience  ne  semble 
pas,  jusqu'à  présent  du  moins,  justifier  l'optimisme  de  certains 
gynécologues.  Ce  qui  est  exact,  c'est  que  les  eaux  chlorurées  sodiques 
agissent  sur  la  périphérie  du  fibrome  et  sur  l'élément  douleur. 

1.  Loc.  cit.,  page  55. 
'2.  Page  50. 
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Signalons,  pour  terminer  ce  fait,  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  sous  l'influence  du  traitement,  les  hémorrhagies  existantes 
augmentent  ou  se  produisent  quand  elles  n'existaient  pas  auparavant. 

M.  de  Loustalot  a  fait  cette  constatation,  que  la  quantité  de  l'acide 
nrique  dans  les  urines  augmentait  pendant  les  quelques  jours  qui 
ont  précédé  les  hémorrhagies,  et  que  les  urines  elles-mêmes  deve- 
naient plus  rares  et  plus  foncées.  Il  prescrit,  dans  ces  cas,  un  diu- 
rétique et  croit  pouvoir  affirmer  que,  grâce  à  cette  pratique,  il  a  pu 
éviter  des  accidents  qui  étaient  à  redouter. 

Un  mot  encore  à  propos  de  libromes.  Le  traitement  thermal  com- 
porte un  véritable  danger,  la  sxjncope.  Cet  accident  se  produit  chez 
les  femmes  atteintes  d'une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 
L'accident,  foui  en  étant  fort  rare,  est  néanmoins  assez  grave  pour 
attirer  l'attention  du  médecin  à  qui  l'auscultation  s'impose. 

En  ce  qui  concerne  les  métrites,  c'est  surtout  dans  deux  formes 
que  les  eaux  chlorurées  sodiques  de  Biarritz  sont  d'incontestable 
utilité.  Ces  deux  variétés  sont  :  Vcndoinétnle  hémorrJiagique  et 
V endomélrite  catarriiale. 

Dans  la  métrite  hémorrhagique  le  traitement  thermal  agit  favo- 
rablement sur  l'état  général,  en  parant  aux  troubles  anémiques  plus 
ou  moins  prononcés,  qui  résultent  de  pertes.  En  même  temps,  les 
troubles  gastriques  s'améliorent.  Hénoque  a  démontré  que  la  quan- 
tité d'oxyhémoglobine  augmente  sous  l'influence  de  bains  salins. 
C'est  par  cette  augmentation  qu'on  peut  expliquer  les  bons  effets 
généraux  que  nous  venons  d'exposer.  En  somme,  les  femmes  atteintes 
de  métrite,  d'endométrite  hémorrhagique  voient  leur  état  général 
s'améliorer  considérablement,  et  se  trouvent  dans  de  bonnes  condi- 
tions pour  subir  l'opération  du  curettage,  qui  reste  en  dernier  lieu 
le  seul  et  le  véritable  curateur  de  la  muqueuse  utérine. 

Parmi  les  formes  catarrhales,  les  eaux  de  Biarritz  sont  principale 
ment  indiquées  dans  une  forme  spéciale  que,  pour  la  circonstance, 
on  désigne  sous  un  nom  spécial,  «  métrite  scrofuleuse  ».  La  métrite 
scrofuleuse  est  «  une  manifestation  sur  la  muqueuse  utérine  d'un 
état  général  scrofuleux'  ».  Cette  manifestation  peut  être  comparée 
à  d'autres  manifestations  de  la  scrofule  sur  la  conjonctive  par 
exemple.  Bien  souvent  ce  sont  de  toutes  jeunes  filles,  qui  sont 

1.  De  Lostalot.  Loc.  cil.,  page  43; 
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alteinles  de  la  métrite  scrofuleuse.  Si  on  la  traite  paille  curettage, 
on  a  des  récidives,  récidives  qui  s'expliquent  justement  pan-  ce  fait 
que  c'est  l'état  général  qui  est  cause  de  tous  maux  et  que  c'est  à 
lui  qu'il  faut  s'adresser. 

M.  de  Lostalot  insiste  particulièrement  sur  l'utilité  qu'il  y  aurait 
de  soumettre  au  traitement  thermal,  par  les  eaux  chlorurées  sodiques. 
les  jeunes  tilles  de  douze  à  quatorze  ans,  chez  lesquelles  apparais- 
sent des  pertes  blanches. 

En  agissant  sur  l'état  général,  on  fera  disparaître  tous  les  symp- 
tômes morbides  du  côté  du  système  génital. 

Dans  les  salpingites  aiguës,  les  eaux  chlorurées  sodiques  sont 
rigoureusement  interdites.  Non  seulement  les  douleurs  deviennent 
plus  intenses,  mais  il  peut  se  produire,  sous  l'influence  du  traite 
ment,  des  accidents  graves  comme  la  péritonite  généralisée. 

Au  contraire,  dans  la  forme  chronique,  dans  la  salpingite  chro- 
nique parenchymateuse,  par  exemple,  le  traitement  thermal  donne 
des  résultats  excellents.  11  y  a  néanmoins  des  cas  où,  bien  qu'il 
s'agisse  de  lésions  chroniques  des  annexes,  le  traitement  thermal 
échoue  ;  il  peut  même  aggraver  ces  lésions  :  Cela  arrive  surtout  dans 
deux  cas  :  1"  dégénérescence  kystique  des  ovaires;  2"  petits  héma- 
tomes des  follicules  de  Graaf. 

11  faut  donc  faire  un  diagnostic  précis  et,  de  la  sorte,  on  n'aura 
pas  de  mécomptes. 

Entin,  le  traitement  thermal  donne  d'excellents  résultats  dans  les 
déviations  de  l'utérus.  Les  eaux  chlorurées  sodiques  agissent  d'une 
façon  tonifiante.  C'est  dire  que  le  traitement  donnera  les  meilleurs 
résultats  lorsqu'il  s'agira  de  cas  récents  où  les  adhérences  n'ont  pas 
encore  eu  le  temps  de  se  former,  et  où  la  déviation  est  due  surtout 
au  relâchement  des  ligaments.  Dans  ces  cas,  il  est  possible  d'obtenir 
uneguérison  complète  et  définitive.  Mais,  d'autre  part,  les  eaux  chlo- 
rurées ayant  une  action  résolutive  aident  à  la  résorption  des  adlié- 
rences.  Elles  sont  donc  utiles  après  les  opérations  qui  ont  pour  but 
de  redresser  l'utérus  ;  elles  maintiennent  cet  organe  dans  la  position 
normale. 
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C.   —  SALINS  (du  jura). 


Minéralisation: 


Bromure  de  potassium 
Chlorure  de  potassium 


0,05 
0,256 
0,87 
22,775 
10°-20° 


—  de  magnésiuui 

—  de  sodium  .  . 

Température  

Altitude  


554  mètres 


Les  eaux  de  cette  station  ont  les  mêmes  propriétés  que  celles  de 
deux  stations  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Leurs  indications 
sont  donc  absolument  les  mêmes.  Ajoutons  toutefois  que  les  eaux  de 
Salins  possèdent  une  spécialisation  très  précise,  le  lymphatisme 
exagéré,  surtout  chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets.  On  fera  bien  de 
tenir  compte  de  cette  médication  spéciale  et  d'envoyer  à  Salins  des 
jeunes  femmes  chez  lesquelles  la  scrofule  sera  très  prononcée,  et 
dont  l'état  général  se  réclamera  tout  particulièrement  du  traitement 
chloruré  sodique. 


Cette  famille  contient,  d'après  Durand-Fardel,  deux  classes  : 

1"  Les  eaux  thermales  simples; 

2°  Les  eaux  faiblement  minéralisées. 


«  Ces  eaux  ne  présentent  aucune  caractéristique  positive  »,  dit 
Durand-Fardel'.  S'il  y  a  une  particularité  dans  ces  eaux,  c'est  leur 


3°  Eaux  minérales  indéterminées. 


Eaux  thermales  simples. 


1.  Luc.  cit.,  page  108. 
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thermalité,  mais  elle  ne  peut  pas  être  considérée  comme  le  facteur 
thérapeutique  exclusif.  Au  point  de  vue  des  effets  physiologiques, 
on  doit  indiquer  une  action  sédative  et  reconstituante  à  un  certain 
degré.  L'indication  importante,  et  on  pourrait  dire  spéciale  à  ces 
eaux  est  le  traitement  de  la  névropathie,  qu'elle  soit  locale  ou  générale. 


A.  —  NÉnis  (allier). 

Minéralisation  : 

Acide  carbonique  libre   0,049 

Bicarbonate  de  soude   0,416 

Température   .  52° 

Parmi  les  affections  du  système  génital  de  la  femme  qui  peuvent 
être  traitées  utilement  à  Néris,  il  faut,  d'après  M.  Morice',  citer  les 
suivantes  : 

1"  Les  inélrites  chroniques  des  névropathes  et  des  chlorotiques, 
les  époques  de  congestion  active  exceptées  (de  Ranse); 
2"  Les  lésions  des  annexes; 

5"  Les  névralgies  liées  à  l'inflammation  utérine  ou  péri-utérine; 

Il  faut  y  joindre  le  vaginisme,  la  nymphomanie,  etc.; 

4"  Les  troubles  fonctionnels  :  aménorrhée  (par  éréthrisme  ner- 
veux), la  stérilité  (le  ti^aitement  Ihermal  peut  combattre  les  lésions 
qui  ont  amené  la  stérilité)  et  la  dysménorrhée  spasmodique. 

Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  M.  Morice  s'élevait  contre  le 
traitement  de  la  dysménorrhée  spasmodique  à  Saint-Sauveur.  Il 
insiste  sur  l'utilité  toute  particulière  dans  ces  cas,  des  eaux  de  Néris; 
ce  qu'il  explique  par  ce  fait  que  les  eaux  de  Néris  possèdent  une 
action  sédative  incontestable,  et  que  c'est  bien  à  une  action  sédative 
qu'on  doit  recourir  pour  faire  disparaître  les  symptômes  douloureux 
plus  ou  moins  intenses  de  cette  forme  spéciale  de  la  dysménorrhée. 

En  somme  les  eaux  de  Néris  agiraient  comme  un  antispasmodique 
plus  certain  et  peut-être  moins  brutal  que  les  médicaments  désignés 
sous  ce  nom. 


1.  Mémento  sur  les  indications  et  les  contre-indications  des  eaux  de  Néris. 
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B.    —  rLOMBIÈRES  (VOSCES). 

M'.nêralisation  : 

Sulfate  de  soucie   0,09-0.15 

Silicate  de  soude   0,05-0,128 

Température   54° 

Altitude   A-ll  mètres 


Les  eaux  de  celte  station  possèdent  une  minéralisation  extrême- 
ment faible,  pi^esqne  insignifiante. 

Ce  qui  constitue  leur  particularité,  c'est  la  grande  variété  de  leur 
Ihermalité. 

Elles  sont  indiquées  dans  les  atonies  de  l'utérus,  les  métrites  et 
les  déviations  quand  il  s'agit  de  femmes  névropathes. 


C.    LUXEUIL  (HAUTE-SAÔINe). 


Minéralisation  : 

Sesquicarbonate  de  potasse   0,01-0,03 

Chlorure  de  sodium   0,50-0,7 

Oxyde  rouge  de  manganèse  .  .      .  .  0,01-0,14 

Acide  silicique   0,05-0'08 

Température   28°-51° 

Altitude   404  mètres 


Durand-Fardel  place  cette  station  parmi  les  indéterminées. 
M.  Tillo  considère  cette  classification  comme  fausse.  Cet  auteur 
divise  les  sources  de  Luxeuil  en  deux  groupes  distincts  : 

1°  Salines  très  chaudes  et  très  abondantes  ; 

2"  Ferrugineuses  moins  abondantes  dont  la  température  ne  dépasse 
pas  29  degrés*.  Les  sources  salines  possèden,  des  propriétés  décon- 
gestionnantes et  sédatives,  les  sources  ferrugineuses  sont  toniques  et 
excitantes.  Les  eaux  de  Luxeuil  sont  indiquées  dans  les  affections  de 
l'utérus  liées  au  lymphatisme,  à  l'anémie,  l'arthritisme,  etc.  C'est 


1.  Les  utérines,  Tillot. 
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aux  sources  ferrugineuses  qu'il  faudra  s'adresser  dans  les  cas  de 
chlorose  et  d'anémie;  dans  les  troubles  congestifs  et  neurasthéni- 
ques, on  aura  recours  aux  sources  salines. 

Nous  ne  saurions  terminer  ce  chapitre  sans  dire  un  mot  de  l'indi- 
cation peut-être  la  plus  importante  des  eaux  de  Luxeuil,  nous  vou- 
lons parler  de  la  neurasthénie  qui  souvent  est  liée  chez  la  femme 
aux  affections  du  système  génital.  Barbaud  et  Rouillard,  dans  leur 
intéressant  travail  sur  le  «  nervosisme  aux  stations  thermales  », 
insistent  tout  particulièrement  sur  les  excellents  résultats  obtenus, 
à  Luxeuil,  dans  tous  les  cas  de  neurasthénie  chez  la  femme. 

Les  eaux  bicarbonatées  sodiques  sont  faiblement  niiinéralisées. 
Mais  la  température  prise  au  grifl'on  varie  de  34  à  50  degrés,  sui- 
vant les  sources.  Ces  eaux  peuvent  donc  agir  quand  on  les  admi- 
nistre en  injections  vaginales  ou  rectales. 


Eaux  faiblement  minéralisées. 


A.  —  bagkoles-de-l'orke  (orne). 

Minéralisation  : 

Acide  sulfliydrique  libre   0  0010' 

Chlorure  de  sodium   0,06 

Sulfate  de  soude  anhydre   0,09*2 

Température   2G' 

Altitude  .         ....        163  mètres 


Les  eaux  de  Bagnoles-dc-l'Orne  ont  des  effets  assez  variés  sur 
l'économie.  Prises  en  boissons,  elles  sont  toniques,  reconstituantes  et 
diurétiques  ;  administrées  en  bains,  elles  déterminent  les  mêmes 
etl'els  auxquels  viennent  s'ajouter  les  effets  excitants  des  fonctions 
cutanées,  glandulaires,  et  sédatifs  du  système  nerveux'. 

En  même  temps,  l'appétit  augmente,  la  circulation  s'accélère, 

1.  Censier.  Elude  SU)- Bagiwlcs-de-l' Orne. 


518.  MÉTHODES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES. 

l'énergie  musculaire  s'accroît,  donnant  aux  malades  une  sensation 
particulière  de  force  et  de  bien-être'. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'indication  la  plus  importante 
et  on  pourrait  dire  spéciale  aux  eaux  de  Bagnoles-de-l'Orne,  c'est  le 
traitement  des  phlébites  de  toutes  sortes  et  en  particulier  des  phlébites 
puerpérales.  M.  Censier  a  cité  dans  son  livre  plusieurs  observations 
où  la  guérison  radicale  a  été  obtenue  grâce  aux  bains.  Le  traitement 
n'a  pas  duré  généralement  bien  longtemps.  Ainsi  nous  trouvons  dans 
un  cas  27  bains,  dans  un  autre  49,  dans  un  troisième  60.  Remar- 
quons que  la  guérison  était  stable.  Dans  un  cas  elle  s'est  maintenue 
pendant  douze  ans  et  la  récidive  s'est  faite  à  la  suite  d'influenza. 

Voilà,  nous  semble-t-il,  la  seule  indication  des  eaux  de  Bagnoles  dans 
la  thérapeutique  des  maladies  de  femmes.  On  pourrait  y  ajouter  le 
traitement  des  métrites  chroniques,  mais  ces  dernières  affections 
peuvent  être  soignées  aussi  bien  dans  d'autres  stations  thermales. 

Enfin,  un  dernier  mot  :  les  paralysies  des  membres  avec  atonie 
générale  des  nouvelles  accouchées  sont  améliorées  par  les  eaux  de 
Bagnoles^.  ' 


CONCLUSIONS. 

Pour  résumer  tout  ce  qui  précède,  nous  dirons  que  le  traitement 
thermal,  dans  quelque  station  que  ce  soit,  donne  les  résultats  sui- 
vants :  • 

1"  Cure  cVair.  —  Les  malades  font  un  changement  d'air  certai- 
nement favorable  pour  la  nutrition. 

Généralement  elles  viennent  des  villes  où  la  pureté  de  l'air  est 
plus  que  douteuse;  il  n'est  donc  pas  contestable  qu'un  air  frais, 
«  respirable  »,  entre  pour  beaucoup  dans  les  améliorations  que  leur 
procure  le  séjour  dans  une  station  therma'e. 

2°  Cures  cutanées,  rénales,  intestinales.  —  Nous  avons  vu  que  la 
plupart  des  eaux  minérales  agissent  sur  les  sécrétions  rénale  et 
cutanée.  En  déchargeant  le  sang  de  déchets  en  plus  ou  moins  grande 


1 .  Bardet  et  Macquaire.  Loc.  cit. 

2.  Censier.  Loc.  cit. 
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quantité  qu'il  contient,  en  débarrassant  le  tube  digestif  de  matières 
qui,  par  leur  long  séjour,  déterminent  des  accidents  plus  ou  moins 
fâcheux,  les  eaux  minérales  contribuent  puissamment  à  l'amélio- 
ration sinon  à  la  guérison. 

Ajoutons  l'influence  du  changement  de  vie,  le  délassement  intel- 
lectuel qui  a  une  grande  importance  pour  les  femmes  nerveuses,  et 
elles  le  sont  presque  toutes,  l'hydrothérapie  et  enfin  l'action 
tonique  et  sédative  de  la  plupart  des  eaux  minérales. 

Quant  à  l'action  directe  du  traitement  thermal  sur  les  affections 
du  système  génital  de  la  femme,  nous  dirons  : 

1°  a)  Dans  les  affections  aiguës  la  cure  hydriatique  .est  mauvaise. 

b)  Dans  les  affections  chroniques,  susceptibles  de  récidives,  elle 
est  parfois  dangereuse,  étant  de  nature  à  provoquer  ces  dernières 
(Salies,  Saint-Sauveur). 

c)  Dans  les  affections  chroniques,  les  effets  du  traitement  thermal, 
la  station  étant  bien  déterminée,  sont  excellents. 

2°  Dans  les  déviations,  le  traitement  thermal  peut  donner  de  bons 
résultats  en  agissant  comme  tonique  et  antispasmodique  ; 

5"  Ses  effets  sont  palliatifs  dans  les  fibromes  et  nuls  dans  les  au- 
tres tumeurs; 

4"  Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'un  utérus  sclérosé  et  hypertrophié,  ce 
traitement  est  indiqué  et  donne  de  bons  résultats. 


CHAPITRE  XXVI 


TRAITEMENT  MARIN.  —  CURE  D'ALTITUDE. 


C'est  une  question  souvent  posée  que  celle  du  choix  d'une  sta- 
tion estivale,  et  c'est  toujours  entre  ces  trois  séjours  qu'il  s'agit 
d'opter  :  la  mer,  la  campagne  ou  la  montagne. 

En  dehors  des  questions  de  convenance,  nous  avons  souvent  à  faire 
violence  au  goût  des  malades  pour  les  déterminer  à  choisir  l'un  à 
défaut  de  l'autre.  Cependant  le  point  est  capital,  car  le  succès  ou 
l'insuccès  dépendent  de  notre  choix. 

Il  est  donc  important  de  préciser. 

L'influence  du  climat  marin  s'affirme  habituellement  chez  les 
femmes  par  des  troubles  congestifs,  l'apparition  prématurée  des 
règles  et  leur  abondance  anormale.  Ces  phénomènes  ont  incontesta- 
blement une  forme  active. 

L'éréthisme  génital  parait  donc  être  une  des  premières  consé- 
quences du  passage  brusque  du  séjour  des  villes  à  celui  de  la  mer, 
car  il  est  bien  entendu  que  l'acclimatement  peut  moditier  à  la  longue 
cette  susceptibilité. 

On  a  noté  à  tort  ou  à  raison  que  certaines  femmes  font  des  fausses- 
couches  très  facilement  au  bord  de  la  mer,  que  d'autres  y  supportent 
mal  la  grossesse,  enfin  que  l'expulsif-n  du  fœtus  a  lieu  préma- 
turément. 

Il  n'est  pas  rare  que  les  accoucheurs  aient  à  donner  leur  avis  à 
cet  égard.  Il  ne  faudrait  pas  forcer  cette  façon  de  démonstra- 
tion, d'autant  plus  qu'il  y  a  peut-être  beaucoup  d'exagération  dans 
celte  opinion.  Mais  ce  qui  est  indéniable,  c'est  que,  dans  ces  condi- 
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tions  tout  à  fail  physiologiques,  vacuité  ou  gravidité,  menstruation 
ou  période  intercalaire,  les  fluxions  génitales  s'exagèrent  à  la  mer, 
du  moins  dans  les  premiers  temps,  et  se  manifestent  par  de  la  leu- 
corrhée abondante  et  des  ménorrhagies. 

11  est  évident  qu'à  cet  égard  les  neurasthéniques  à  ménorrhagies 
congestives  ne  peuvent  retirer  aucun  bien  de  la  mer. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  le  climat  marin  affecte  assurément 
l'élément  sensitif  et  l'élément  psychique.  Le  réveil  des  névralgies 
faciales,  la  coloration  vultueuse  de  la  face,  l'insomnie,  l'état  d'agi- 
tation excessive,  ressentis  par  certaines  femmes,  expliquent  le 
fâcheux  effet  de  l'air  marin  sur  les  nerveuses  à  excitation  psychique 
prédominante,  à  spasmes  faciles,  à  névralgies  persistantes  et  mobiles. 
Or,  il  est  de  constatation  fréquente  que  l'air  de  la  campagne  ou  le 
climat  d'altitude  conviennent  mieux  à  ces  sortes  de  malades.  On  pourra 
objecter  que  la  neurasthénie  n'est  pas  l'élément  réel  de  la  contre- 
indication  au  traitement  marin  et  que  ces  malades  sont  des  arthri- 
tiques, à  foie  ou  rein  défectueux;  cela  est  possible,  cela  est  même 
souvent  certain;  mais  nous  dirons  que,  loin  de  nous  inscrire  contre 
cette  interprétation,  nous  admettons  l'association  de  l'arthritisme 
avec  la  neurasthénie,  les  considérant  d'ailleurs,  avec  les  palholo- 
gistes,  comme  des  résultats  connexes  de  la  dégénérescence  orga- 
nique. 

Cela  ne  peut  donc  que  fortifier  la  proscription  du  climat  marin 
chez  de  telles  malades. 

Par  contre,  les  formes  atoniques,  lorsqu'elles  sont  dégagées  de 
tout  élément  spasmodique  et  douloureux.  —  nous  insistons  sur  cette 
exception  à  dessein,  —  tirent  généralement  un  bénéfice  réel  du  climat 
marin. 

Nous  dirons  môme  qu'à  l'égal  de  l'air  des  montagnes,  l'air  de  la 
mer  ravive  très  promptement  ces  organismes.  C'est  surtout  lorsque 
la  nutrition  a  profondément  souffert,  en  raison  de  pertes  répétées, 
d'un  surmenage  physique  et  nerveux  prolongé,  que  les  résultats  sont 
manifestes. 

La  distinction  qui  précède  s'accorde  bien  avec  ce  que  l'on  sait  des 
effets  du  traitement  marin  sur  le  système  nerveux  tropliique,  de 
son  action  à  la  fois  excitante  et  reconstituante.  Tant  qu'il  ne  s'agira 
donc  que  de  rendre  aux  appareils  musculaires  leur  contractilité,  aux 
parois  utérines  leur  tonus  normal,  aux  vaisseaux  l'excitation  norma- 
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lement  coordonnée  de  leur  sysième  de  nerfs,  et  de  vaincre  des 
ménorrhagies  qui  souvent  alternent  avec  de  longues  périodes  d'amé- 
norrhée, le  séjour  à  la  mer  paraît  indiqué  de  par  l'observation. 

D'ailleurs,  et  en  cela  comme  en  bien  d'autres  choses,  l'expérience 
acquise  d'un  essai  antérieur  est  une  garantie,  mais  non  pourtant 
absolue.  Enfin  il  importe  de  ne  pas  pousser  trop  loin  une  tentative 
d'acclimatement  à  la  mer;  et  l'aggravation  des  troubles  morbides 
équivaut  à  une  injonction  absolue  d'abandonner  ce  genre  de  trai- 
tement. 

Voyons  maintenant  l'influence  du  traitement  marin  sur  la  conva- 
lescence des  inflammations  de  l'appareil  génital.  Là  où  l'action  stimu- 
lante à  forme  congestive  du  climat  marin  se  manifeste  avec  excès  et 
devient  préjudiciable  aux  malades,  c'est  dans  les  convalescences 
prématurées,  c'est-à-dire  dans  la  période  où  l'aftéction  aiguë  est 
jugée  guérie  par  anticipation,  tandis  que  l'infection  initiale,  restée 
latente,  n'en  est  pas  moins  encore  active,  quoique  reléguée  dans  des 
points  limités  des  organes. 

Le  danger  s'accuse,  chaque  fois  qu'il  est  acquis  que  les  germes 
infectieux  ne  sont  pas  tellement  cantonnés  dans  un  foyer  circonscrit 
exactement  par  une  coque  scléreuse  qui  les  isole,  qu'ils  ne  puissent 
de  nouveau,  sous  l'influence  d'un  raptus  congestif,  s'irradier  dans 
les  tissus  indemnes. 

Tous  les  germes  d'infection  n'ont  pas  la  même  importance  sans 
doute.  Les  inflammations  banales  et  l'infection  gonococcienne  ne 
nous  ont  pas  fourni  matière  à  des  observations  suffisantes  pour  que 
nous  puissions  tirer  dès  maintenant  des  conclusions  des  faits  recueil- 
lis; mais  il  est  à  craindre  que  le  traitement  marin,  de  même  que 
l'hydrothérapie,  de  même  que  le  traitement  balnéaire  salin  ou  sul- 
fureux, ne  soient  souvent  d'un  effet  déplorable  lorsqu'ils  sont  intem- 
pestifs, c'est-à-dire  appliqués  prématurément. 

L'infection  streptococcique  fournit  des  observations  probantes. 

Dans  diflérents  cas,  on  a  observé  des  recrudescences  très  vives  de 
l'affection,  supposée  éteinte,  à  la  première  réapparition  des  règles 
au  bord  de  la  mer,  ou  même  à  une  période  intercalaire  des  règles. 
L'infection  qui,  dans  la  période  puerpérique  aiguë,  s'était  diffusée 
dans  tout  l'appareil  génital,  pour  disparaître  après  un  long  trai- 
tement suivi  de  plusieurs  mois  d'observation,  sans  qu'aucun  trouble 


TRAITEMENT  MARIN.  '  523 

eût  été  constaté,  a  subi  un  retour  à  l'état  aigu  caractérisé  par  la 
réapparition  d'un  muco-pus  abondant  provenant  du  col  utérin. 

Dans  un  cas,  le  mari  ayant  eu  des  relations  avec  sa  femme  a  été 
contaminé  et  a  contracté  une  streptococcite  uréthrale  qui  a  cédé  d'ail- 
leurs rapidement;  et  il  a  été  fort  intéressant  de  pouvoir  ainsi,  dans 
ce  cas,  rapprocher  le  début  infectieux  primordial,  spécifié  par 
l'examen  bactériologique,  du  retour  à  l'état  aigu,  et  de  la  transmis- 
sion au  mari  du  même  germe  microbien. 

Ce  n'est  pas  tout,  car  l'infection  cervicale  n'a  pas  tardé,  cliez  les 
différents  sujets  que  nous  avons  observés,  à  se  généraliser  au  corps 
de  l'utérus,  aux  annexes;  et  ces  malades  sont  revenues  souvent  avec 
une  infection  pelvienne  unilatérale  ou  bilatérale  caractérisée. 

On  pourrait  objecter  aux  cas  de  celte  espèce  que  toute  cause 
d'excitation  eût  pu  créer  de  même  une  infection  ascendante,  par 
trouble  réflexe  prolongé  amenant  un  état  spasmodique  du  sphincter 
cervical,  en  plein  retour  de  cervicite  aiguë,  et  que  ce  mécanisme 
n'est  point  spécial  au  climat  marin,  toute  médication  excitante 
intempestive  pouvant  conduire  à  ce  môme  résultat. 

Cela  est  vrai.  Toutefois  il  importe  que  les  gynécologues  soient  fixés 
sur  ce  fait  qu'à  l'égal  de  certaines  eaux  thermo-minérales,  chlo- 
rurées sodiques  ou  sulfureuses,  le  climat  marin  doit  être  proscrit 
dans  de  telles  conditions.  Les  fluxions  congestives  qu'il  ramène  dans 
une  muqueuse  qui  ne  se  débarrasse  que  très  lentement  des  germes 
pathogènes,  comme  la  muqueuse  cervicale,  sont  des  appels  favo- 
rables aux  atrésies  spasmodiques  et  aux  complications  pelviennes 
qui  en  sont  la  conséquence  fréquente. 

Le  rôle  de  la  congestion.,  du  spasme  qui  l'accompagne  ou  lui  suc- 
cède, de  la  fluxion  menstruelle  qui  peut  fortuitement  coïncider 
avec  les  deux  premiers  facteurs,  constituent  donc  un  ensemble  patho- 
génique  qui  ne  paraît  pas  contestable,  dans  l'espèce,  et  que  nous  nous 
contentons  de  préciser  sans  discussion. 

Il  s'ensuit  que  toute  médication  d'ordre  cosmique  ou  climaté- 
rique  qui  n'engendrera  point  de  senblables  effets,  ou  du  moins  qui 
supprimera  le  plus  important,  à  savoir  le  spasme  prolongé,  sera 
préférable  à  toute  autre.  En  effet,  si  l'on  suppose,  avec  une  cervicite 
accompagnée  d'une  sécrétion  très  abondante,  un  drainage  parfait 
de  la  matr  ice,  réalisé  par  des  parois  atones,  réagissant  peu,  et  un 
trajet  utérin  absolument  libre,  l'écoulement  se  faisant  à  l'extérieur, 
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sans  rétention  aucune  des  produits  sécrétés,  —  la  complication  pel- 
vienne si  redoutable,  la  salpingo-ovarite,  ne  se  produira  pas. 

Cela  revient  à  dire  qu'en  cette  circonstance  particulière  du  retour 
à  l'état  aigu,  comme  au  début  de  l'infection,  la  constitution  spéciale 
de  la  malade,  sa  prédisposition  nerveuse,  ont  un  rôle  prépondérant 
qui  explique  d'ailleurs  la  marche  très  différente  d'infections  initiales, 
identiques,  se  cantonnant  très  aisément  chez  les  unes,  se  propa- 
geant avec  rapidité  chez  les  autres. 

Pour  résumer  ce  point,  nous  dirons  que,  loin  de  faire  une  excep- 
tion particulière  pour  le  climat  marin,  appliqué  à  la  convalescence 
des  inflammations  de  l'appareil  génital,  nous  le  considérons  comme 
conlre-indiqué,  à  l'égal  des  moyens  pevtui'batcurs  violents,  tels  que 
les  douches  et  les  bains  salés,  dans  ces  conditions  bien  déterminées  : 
susceptibilité  nerveuse  eocagérée,  permanence  de  germes  infectieux, 
dans  la  muqueuse  cervicale.  De  la  première  de  ces  conditions  nous 
ne  dirons  rien  de  plus.  Quant  à  la  seconde,  elle  touche  à  un  point 
de  diagnostic  capital  qui  servira  de  guide  au  gynécologue  dans  la 
conduite  à  suivre. 

Il  importe  en  effet  qu'une  fois  l'infection  aiguë  du  conduit  géni- 
tal disparue,  en  apparence  du  moins,  la  réinfection  générale  ne  se 
puisse  point  produire,  qu'aucun  foyer  ne  recèle  plus  de  germes  suf- 
fisamment pathogènes  pour  réoccuper  à  nouveau  les  points  aban- 
donnés. Il  en  va,  dans  ce  cas,  comme  pour  ces  érysipèles  saison- 
niers qui  sont  ramenés  incessamment  par  la  permanence  d'un  foyer 
streptococcique  dans  le  nez  ou  le  pharynx  ;  nous  entendons  qu'il 
s'agit  de  streptocoques  restés  très  virulents,  et  dont  les  conditions^ 
spéciales  à  certaines  époques  de  l'année,  augmentent  peut-être  encore 
la  nocivité. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  procédés  gynécologiques  décrits 
plus  haut,  pour  assurer  la  complète  asepsie  de  la  muqueuse  génitale 
très  accessible  à  nos  moyens  de  traitement,  mais  nous  tenons  à  poser 
cette  condition  sine  qua  non  de  la  nécessité  d'obtenir  cette  asepsie 
ou  de  la  constater,  avant  de  prescrire  l'usage  des  procédés  thérapeu- 
tiques excitants  comme  est  le  climat  marin. 

Et,  comme  corollaire  pratique,  nous  pensons  que,  tant  que  la 
preuve  n'est  pas  faite  de  celte  asepsie  utérine,  il  y  a  danger  à  user 
du  traitement  à  la  mer. 

Au  contraire,  lorsque  cette  preuve  est  acquise  de  la  stérilisation 
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des  foyers  microbiens,  surtout  du  col  utérin,  nous  ne  craignons  pas 
d'affirmer  que  les  lésions  pelviennes  chroniques,  paraniétrites  cica- 
tricielles, indurations  exsudatives  des  ligaments,  adhérences  pel- 
viennes, périmétrites  et  salpingo-ovarites  arrivées  à  la  période  de 
torpidifé,  dégagées  dès  lors  de  tout  risque  de  réinfection  par  la  voie 
utérine,  ont  tout  à  gagner  du  traitement  excitant  et  perturbateur,  à 
la  tète  duquel  on  peut  placer  l'ensemble  du  traitement  marin,  c'est- 
à-dire  le  séjour  prolongé  sur  les  plages,  les  bains  de  mer,  ou  l'hy- 
drothérapie marine. 

Si  cette  démarcation  que  nous  indiquons,  à  l'endroit  de  l'action 
bienfaisante  ou  malfaisante  de  ce  traitement,  parait  trop  radicale, 
nous  nous  contenterons  de  rappeler,  ce  dont  personne  ne  doute, 
c'est  que  rien  ne  demande  plus  de  sagacité  que  le  maniement  du 
traitement  excitant  ou  perturbateur  quel  qu'il  soit.  Savoir  le  doser,  tout 
est  là.  Or,  comme  nous  voyons  tous  des  accidents  aigus  survenir 
chez  des  femmes,  au  début  d'une  série  de  douches,  ou  d'un  traite- 
ment salin  ou  autre  ;  comme  nous  voyons  de  même  la  balnéation 
sulfureuse,  sédative  ici  et  sans  danger,  devenir  dangereuse  ailleurs, 
nous  sommes  bien  obligés  de  convenir  qu'il  y  a  un  dosage  à  observer 
dans  cette  thérapeutique  et  que  les  conditions  qui  doivent  régler  ce 
dosage  échappent  aussi  bien  à  nous  qu'aux  médecins  spéciaux  char- 
gés d'appliquer  le  traitement.  Force  nous  est  donc  de  nous  appliquer 
à  établir  des  catégories  de  malades  bien  distinctes  : 

Aux  unes  l'air  marin,  aux  autres  le  climat  vivifiant  et  sédatif  de 
la  montagne  ; 

Aux  premières  la  suractivité  fonctionnelle  qui  assure  la  consom- 
mation rapide  des  déchets,  les  combustions  actives  qui  hàlent  la 
disparition  des  exsudais  ; 

Aux  autres  l'action  tonique  lente,  mais  certaine,  du  climat  monta- 
gnard aidé  d'une  balnéation  thermominérale  sagement  mesurée. 
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